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Uvod - Etiologija sindroma gornjeg otvora grudnog koša (thoracic 
outlet syndrome- TOS) je udruţenost više faktora koji su posledica 
narušavanja anatomsko-topografskih odnosa u nivou gornjeg otvora 
grudnog koša: kostoklavikularnog prostora, prednjeg skalenskog 
otvora, kao i same mehanike rebarnih zglobova i hrskavica, koji 
dovode do suţenja prostora kroz koje prolaze neurovaskularne 
strukture, njihove kompresije, a samim tim i iritacije neurovaskularnih 
struktura. Sindrom gornjeg otvora grudnog koša je kompleks simptoma 
uzrokovanih kompresijom brahijalnog spleta, vene subklavije, arterije 
subklavije i simpatiĉkih vlakana, koji karakterišu bol, parestezije, 
mišićna slabost i osećaj nelagodnosti u ruci/rukama koji se pojaĉava 
podizanjem ruke/ruku ili prekomernim pokretima glave i vrata, te 
dovode do smanjenja funkcionalne sposobnosti ruke/ruku i poteškoća u 
obavljanju svakodnevnih aktivnosti. Pored toga imaju ĉesto izraţenu 
tahikardiju, osećaj stezanja u grudima, glavobolju, vrtoglavicu, zujanje 
u ušima. Navedene tegobe su izraţenije ponekad noću i dovode do 
poremećaja spavanja (problemi usnivanja, hrkanje, kašljanje, osećaj 
toplo/hladno, apnea, poremećaj dnevno/noćnog ritma- hronotipizacija, 
itd). Kao posledica lošeg spavanja moguća je pojava depresivnih 
simptoma. U raspoloţivoj literaturi, spavanje i kvalitet spavanja se 
uglavnom posmatraju kroz prizmu drugih bolesti i stanja. 
Materijal i metode - Istraţivanjem je obuhvaćeno ukupno 181 (sto 
osam deset jedna) osoba. Od tog broja 53 muškarca i 128 ţena. Test 
grupu saĉinjavalo je 82 ispitanika sa dijagnostikovanim TOS, a 99 
zdravih osoba/osoba oba pola koji nemaju simptomatologiju TOS, je 
predstavljalo kontrolnu grupu. Grupe su bile ujednaĉene po polu i 
starosti (od 18 do 65). Tokom studije ispitanici su podvrgnuti 
kliniĉkom pregledu – fizikalnom i neurološkom pregledu. Pregled je 
podrazumevao pregled posture obolelog (posmatranje mišića regije 
vrata, ramena i ruku- trofika, tonus, konzistencija, mobilnost i 
kontraktilnost), posmatranje promena na koţi (sa posebnim osvrtom na 
promene boje koţe, trofiĉkih promena koţe i noktiju i temperature koţe 
ruku - šaka), testiranje refleksa, ispitivanje senzibiliteta u regijama 
inervacije odgovarajućih spinalnih korenova brahijalnog spleta. TakoĊe 
vršena je analiza stanja uhranjenosti (telesna visina, telesna masa, 
indeks telesne mase) i izvoĊenje provokativnih testova (Adson 
manevar, Rus test, Halsted test, Elvi test i Kostoklavikularni test). Kao 
deo ispitivanja obavljeno je i radiološko snimanje vratne kiĉme kao i 
pregled oscilografom. Ispitanici su imali za zadatak da ispune sledeće 
upitnike: Upitnik o nesposobnosti ruke, ramena i šake (DASH), 
Pitsburški indeks kvaliteta spavanja (PSQI), Upitnik o hronotipizaciji 
(MEQ), Bekov upitnik o depresiji (BDI II). Na kraju ispitanici su 
davali odgovore na pitanja iz vodiĉa za istraţivaĉa sastavljenog sa 






 Rezultati - Rezultati su pokazali da su upotrebljene skale dale 
zadovoljavajuću pouzdanost. Pokazalo se da osobe sa dijagnozom TOS 
pored bogate simptomatologije imaju još i probleme sa spavanjem. 
Analizom rezultata došlo se do zakljuĉka da osobe sa dijagnozom TOS 
su starije, imaju više problema sa spavanjem i veću nesposobnost ruke, 
ramena i šake. Nije se pokazala razlika u hronotipizaciji kod osoba sa 
TOS u odnosu na kontrolnu grupu. TakoĊe moţe se zakljuĉiti da osobe 
koje imaju izraţenu nesposobnost ruku, ramena i šake imaju znaĉajno 
veću šansu da imaju sindrom gornjeg otvora grudnog koša. Ove osobe 
pri tom imaju i veću šansu da razviju depresiju i poremećaj spavanja, te 
se zakljuĉuje da ova dva parametra svoj uticaj na TOS ostvaruju preko 
problema sa funkcionisanjem ruke, ramena i šake. Dobar prediktor za 
postavljanje dijagnoze TOS moţe biti testiranje osoba DASH skalom.  
Zaključak - Rezultati studije mogu biti putokaz daljim istraţivanjima, 
koja bi otvorila vrata formiranju protokola i opservaciji kvaliteta ţivota 
osoba sa sindroma gornjeg otvora grudnog koša, sa posebnim osvrtom 
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Etiology of thoracic outlet syndrome (TOS) is an association of 
several factors which are the result of disruption in the anatomical-
topographical relations, in the level of superior thoracic aperture: 
costoclavicular space, anterior scalene aperture, as well as the 
mechanics of rib joints and cartilage, causing narrowing of space 
through which the neurovascular structures pass, their 
compression, and thus the irritation of neurovascular structures. 
Thoracic outlet syndrome is a complex of symptoms caused by the 
compression of the brachial plexus, subclavian vein, subclavian 
artery and sympathetic fibres, which is characterized by pain, 
parasthesias, muscle weakness and a feeling of discomfort in the 
arm / arms, which increases with raising the arm/arms or by 
excessive head and neck movements leading to a reduction of 
functional capabilities of the hands / arms and difficulties in 
everyday activities. In addition, patients often have expressed 
tachycardia, feeling of tightness in the chest, headache, dizziness, 
tinnitus. These problems are more pronounced at night and 
sometimes lead to sleep disorders (difficulty in falling asleep, 
snoring, coughing, feeling hot/cold, apnea, day/night rhythm 
disorder - Morningness/Eveningness disorder, etc.). As a result of 
poor sleeping depressive symptoms may occur. In the available 
bibliography, sleep and quality of sleep are mainly viewed through 
other diseases and conditions.  
The study included a total number of 181 (one hundred eighty one) 
people. Out of that 53 men and 128 women. The test group 
consisted of 82 patients diagnosed with TOS, and 99 healthy 
persons of both genders who had no symptoms of TOS, and 
constitute the control group. Groups were equalled by gender and 
age (18 to 65). Throughout the study subjects underwent clinical 
examination - both physical and neurological. This included an 
assessment of posture of the patient (observation of muscles in 
region of the neck, shoulders and arms - trophic, muscle tone, 
consistency, mobility and contractility), observation of changes on 
the skin (with a special emphasis on skin colour changes, trophic 
changes of the skin, nails and skin temperature of arms - hands), 
reflex testing, sensitivity testing in regions of innervations which 
correspond to spinal roots of the brachial plexus. Moreover, an 
analysis was conducted on the body composition analysis (body 
height, body weight, body mass index) as well as provocative tests 
(Adson manoeuvre, the Roos test, Halstead test, Elvy test and 




as oscillograph testing was conducted as a part of the test. 
 The subjects were asked to fulfil the following questionnaires: 
Questionnaire on Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 
(DASH), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), The Morningness 
/ Eveningness Questionnaire (MEQ), Beck Questionnaire on 
Depression (BDI II). Finally the subjects answered questions that 
researcher had drawn up in order to evaluate different aspects of 
sleep.  
The results showed that the scales used were reliable. It proved 
that persons diagnosed with TOS in addition to numerous 
symptoms also had problems with sleep. By analyzing the results it 
was concluded that people diagnosed with TOS are older, have 
more problems with sleep and greater disability of arms, shoulders 
and hands. There was no difference in Morningness/Eveningness 
type in patients with TOS in comparison to the control group. It 
can also be concluded that people who have pronounced disability 
of arms, shoulders and hands have a significantly greater chance of 
having thoracic outlet syndrome. These persons are more likely to 
develop depression and sleep disorders therefore those two entities 
impact TOS through the problems with the functioning of the 
arms, shoulders and hands. A good predictor in diagnosis of TOS 
may be testing people with DASH scale. 
The study findings can serve as a guideline for further research, 
opening the door into forming protocols and observation of the 
quality of life of people with the thoracic outlet syndrome, with 
special emphasis on sleep disorders. 
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1.1. SINDROM GORNJEG OTVORA GRUDNOG KOŠA  
 
Sindrom gornjeg otvora grudnog koša (TOS – thoracic outlet syndrome), predstavlja 
udruţenost više etioloških faktora koji su posledica narušavanja anatomsko-topografskih 
odnosa u nivou gornjeg otvora grudnog koša: kostoklavikularnog prostora, prednjeg 
skalenskog otvora, kao i same mehanike rebarnih zglobova i hrskavica, koji dovode do 
suţenja prostora kroz koje prolaze neurovaskularne strukture, njihove kompresije, a samim 
tim i iritacije neurovaskularnih struktura (1). Prvi put ga je opisao Peet RM. sa saradnicima 
1956. godine (2). 
U novije vreme, ekspanzija elektronike i upotreba kompjutera, dugotrajno sedenje u 
toku radnog vremena, manjak fiziĉke aktivnosti, prinudni poloţaj pri obavljanju posla, 
doprinose velikom opterećenju kiĉmenog stuba u celini, a naroĉito vratnog dela. Usled toga 
se povećava i broj obolelih sa simptomatologijom sindroma gornjeg otvora grudnog koša, 
koji kao skup multidisciplinarnih karakteristika ĉesto ostaje neprepoznat i zanemaren, 
uglavnom zbog nepoznavanja etiopatogeneze, kliniĉkih simptoma kao i dijagnostike 
neurovaskularne kompresije u nivou gornjeg otvora grudnog koša. Dragoceno vreme se 
izgubi dok se kod ovakvih osoba ne postavi dijagnoza. Oboleli su zbog neblagovremene 
dijagnostike i neadekvatnog leĉenja dugo na bolovanju, jer je ovom problematikom 
obuhvaćena uglavnom zaposlena populacija.  
Incidencija TOS je 8% u opštoj populaciji (3), izuzetno je redak kod dece (4), a 
pogaĊa više ţene nego muškarce u odnosu izmeĊu 4:1 i 2:1 (5). 
Dijagnoza sindroma gornjeg otvora grudnog koša se bazira na detaljnoj istoriji bolesti, 
subjektivnom i objektivnom pregledu neuro-vaskularnog i mišićno-skeletnog sistema vrata, 




ramena, ruku i šaka (6). U literarnim navodima ne postoji ni jedan kliniĉki test koji direktno 
dijagnostikuje TOS.  
Tabela 1. - Klasifikacija sindroma gornjeg otvora grudnog koša (7).  







subklavije koja izaziva bilo 
kakvu kombinaciju stenoze, 
poststenotiĉke dilatacije, 
povredu intime krvnog 
suda, stvaranje aneurizme i 
muralnog tromba. 
Ishemija ruku, multipla embolizacija arterija 
ruku, akutna ishemija šaka, klaudikacija, 
vazomotorni fenomen, digitalna gangrena, 
nedostatak ili smanjenje arterijskog pulsa, otok, 
osećaj teţine i teskobe, zamorljivosti, hladnoća, 
bol pri mišićnim grĉevima ruku ili šaka i 




Jednostrano oticanje ruku 
bez tromboze, kada nije 
uzrokovana limfatiĉkom 
opstrukcijom moţe biti 
uzrokovan kompresijom 
vene subklavije. 
Asimetriĉan otok gornjih ekstremiteta (moţe i 
obostrano), bol, cijanoza, zamorljivost i osećaj 
teţine u gornjim ekstremitetima. Tromboza 
aksilarne ili vene subklavije, pulmonalna 







Iritacija, kompresija ili 
trakcija ramenog spleta što 
kompromituje nervnu 
fuknciju. Kompresija se 
obiĉno javlja putem 
uroĊene anomalije koštanog 
ili mekog tkiva, da li 
ponavljanom ili masivnom 
traumom ĉesto uzrokova-
nom posturalnim, profe-
sionalnim ili sportskim 
faktorima. 
Sindrom gornjeg nervnog stabla (C5/6/7 obrazac) 
– promene u senzibilitetu prva tri prsta, +/- 
gubitak osećaja u obrazima, ušnoj skoljci, 
zadnjem delu vrata, vilici, spoljna strana ruke i 
osecaj „knedle u grlu“. Slabost ramenog 
deltoidnog mišića, bicepsa brachii, tricepsa 
brachii, mišića lopatice i ekstenzora podlakta. 
Bol u prednjem delu vrata, grudi, iznad kljuĉne 
kosti, u tricepsu, deltoidu, spoljnoj strani 
podlakta. +/- bol u vratu, grudnoj regiji 
(pseudoangina), licu, donjoj vilici, slepooĉnoj 
regiji sa bolom u potiljku. +/- vrtoglavica i 
zamućen vid. 
Sindrom donjeg nervnog stabla (C7/8/Th1 
obrazac) – senzitivne promene u ĉetvrtom i 
petom prstu, gubitak senzitiviteta iznad 
medijalne strane lakta. Bol i parestezije iznad 
medijalne strane nadlakta. Slabost šaka, gubitak 










profesionalnim ili sportskim 
aktivnostima na razliĉitim 
mestima grudnog otvora. 
Dominantno neurološki simptomi - parestezije u 
prstima pri buĊenju, bol, bolni spazam, osećaj 
golicanja, slabosti. Osećaj slabosti se javlja u šaci 
ili celom ekstremitetu pogotovo ukoliko je iznad 
glave. Osećaj osetljivosti, oticanja i gubitka 
motorne kontrole. Bol u podlaktu, šakama i 
ruĉju. 
+/- bol u korenu vrata i ramenima, laktu i 
meĊulopatiĉnoj regiji, pogotovo iznad pectoralis 
minor-a, lateralnog dela humerusa. 
+/- istovremeni bol u vratu i glavobolje. Bol se 
pogoršava sa ponavljanim drţanjem ruku iznad 
glave i aktivnostima koje spuštaju rameni pojas. 
Bol u miru i u toku noći. 
 




Lindgren KA preporuĉuje u dijagnostici TOS kliniĉki indeks (8) po kome ispitanici 
treba da imaju bar tri od sledeća ĉetiri simptoma ili znaka: 
a. Istorija pogoršanja simptoma sa rukama u podignutom poloţaju 
b. Istorija parestezija koje potiĉu iz spinalnih segmenata C8/Th1 
c. Osetljivost iznad kljuĉne kosti iznad ramenog spleta 
d. Pozitivan stres test sa rukama u abdukciji i spoljnoj rotaciji 
Tabela 2. – Diferencijalna dijagnoza sindroma gornjeg otvora grudnog koša (7) 
Diferencijalna 
dijagnoza 
Znaci zajedniĉki sa TOS Diferencijalni znaci 
Carpal tunnel sy. Parestezija ruku (moţe biti cela 
ruka), proksimalni bol, noćni 
bol, bol koji se pogoršava pri 
radu. 




Bol iznad lateralne ivice šake i 
palca. 
Lokalna osetljivost i otok, bol na otpor ekstenziji 
palca i pri pasivnoj fleksiji. 
Lateral epycondylitis Bol u lateralnoj strani podlakta. Bol i osetljivost lateralnog epikondila. 





„Ţareći“ bol u gornjim 
ekstremitetima, motorna slabost. 
Promene u boji i temperaturi koţe afektovanog 
ekstremiteta, površna osetljivost, otok, znojenje i 
promene u rastu noktiju i malja na rukama. 
Hornerov sindrom Moţe da koegzistira sa TOS 
zbog kompresije brahijalnog 
spleta kao i gangliona stelatuma. 
Ptoza i suţenje zenica. 
Morbus Raynaud Vazospastiĉni poremećaj. 
Poremećaj u boji prstiju i 
temperaturi i senzibilitetu. 
Promena boje noţnih prstiju, povremeno u 
drugim ekstremitetima u karakteristiĉnom 
obrascu kroz vreme: belo, plavo i crveno 
PDIV-C (protruzija 
cervikalnog diskusa) 
Moţe da se prezentuje kao bol u 
cervikalnoj regiji koji iradira u 
gornje ekstremitete i unutrašnji 
deo lopatice. 
Simptomi se pogoršavaju sa pokretima vrata pre 
nego sa pokretima ruku. Olakšavajući faktor 
moţe biti podizanje ruku dok je to pogoršavajući 
poloţaj u TOS. 
Trauma plexusa 
brahialis-a 





ezofagusa ili srca 
Bol u gornjim ekstremitetima +/- 






Teţina u afeciranom bicepsu, 
ramenu, vratu, gornjem delu 
ledja i aksili. Provokativni 
testovi su pozitivni. 
Šake, nadlakat i posterolateralni deo ramena 
moţe biti oteĉen i crven sa povećanom 
temperaturom. Bolna smanjenost spoljne i 
unutrašnje rotacije pri aktivnom pokretu kao i 
pozitivan test rotatorne manţetne.  
Patologija rotatorne 
manţetne 
Smanjen i bolan obim pokreta 
ramena, slabost u ramenim 
mišićima. 
Pozitivan test rotatorne manţetne. 
Nestabilnost ramenog 
zgloba 
Istorija ponavljane forsirane 
upotrebe ili trauma. „Mrtva 
ruka“ simptomi ili prolazni 
neurološki simptomi. 
Pozitivan test za nestabilnost ramenog zgloba 





Sindrom gornjeg otvora grudnog koša je kompleks simptoma uzrokovanih 
kompresijom brahijalnog spleta, vene subklavije, arterije subklavije i simpatiĉkih vlakana, 
koji karakterišu bol, parestezije, mišićna slabost i osećaj nelagodnosti u ruci/rukama koji se 
pojaĉava podizanjem ruke/ruku ili prekomernim pokretima glave i vrata, te dovode do 
smanjenja funkcionalne sposobnosti ruke/ruku i poteškoća u obavljanju svakodnevnih 
aktivnosti (9, 10). Pored toga imaju ĉesto izraţenu tahikardiju, osećaj stezanja u grudima, 
glavobolju, vrtoglavicu, zujanje u ušima. Navedene tegobe su izraţenije ponekad noću i 
dovode do poremećaja spavanja (problemi usnivanja, hrkanje, kašljanje, osećaj toplo/hladno, 
apnea, poremećaj dnevno/noćnog ritma- hronotipizacija, itd). Kao posledica lošeg spavanja 
moguća je pojava depresivnih simptoma (11). 
Kompleksnost simptoma kod sindroma gornjeg otvora grudnog koša u vidu bola u 
vratnoj regiji, utrnutosti duţ ruku, utrnutosti šaka, oslabljenosti grube motorne snage mišića 
ruke/ruku, ispada senzibiliteta na rukama, hladnih ruku-šaka, slabe cirkulacije u rukama, bola 
u grudnom košu, osećaja probadanja u grudnom košu, osećaja „lupanja“ srca, bola izmeĊu 
lopatica, glavobolja, vrtoglavica, zujanja u ušima, gubitka svesti, depresije, dovode do 
potrebe evaluacije raznih aspekata kvaliteta ţivota, a kao jedan od znaĉajnijih je i kvalitet 
spavanja. Savremeni trendovi fizikalne medicine sagledavaju ne samo uzroĉno poslediĉnu 
vezu odreĊenih stanja i bolesti, kao i naĉine leĉenja ovakvih stanja, već i sagledavanje 
kvaliteta ţivota uslovljenog odreĊenom bolešću.  
Dinamika i naĉin funkcionisanja kao i aktivnosti savremenog ĉoveka u socijalnoj i 
radnoj sredini nameću kao imperativ potrebu šireg sagledavanja bolesti, sa aspekta fiziĉkog, 
psihiĉkog i socijalnog jedinstva ĉoveka. 
Savremena literatura uglavnom navodi radove koji se vezuju za dijagnostikovanje, 
diferencijalnu dijagnozu kao i razliĉite oblike leĉenja sindroma gornjeg otvora grudnog koša 




(putem fizikalnih procedura, kineziterapije i ergonomske edukacije ili hirurškim pristupom) 
(12-24). Imajući u vidu obimnost simptomatologije ovog sindroma javlja se potreba za 
formiranjem jednostavnog, ekonomiĉnog i pre svega univerzalno primenljivog algoritma za 
dijagnostikovanje (25-41). Za postavljanje dijagnoze TOS veoma je bitna detaljna anamneza, 
kliniĉki pregled, pozitivni nalaz provokativnih testova, radiografski snimak vratne kiĉme i 
nalaz oscilografije gornjih ekstremiteta.  
Kao dodatne dijagnostiĉke metode koriste se ultrazvuĉni pregled krvnih sudova vrata 
i gornjih ekstremiteta, kao i elektroneuromiografski pregled gornjih ekstremiteta, za koje 
literaturni navodi daju preporuku da se urade kako u standardnim tako i u provokativnim 
poloţajima ruku kod osoba sa suspektnom dijagnozom TOS (42-44). Snimanja magnetnom 
rezonancom, kompjuterizovanom tomografijom ili kontrastno snimanje vaskularnih struktura 
ove regije je preporuĉeno u diferencijalno dijagnostiĉke svrhe sa ciljem postizanja preciznije 
vizualizacije zahvaćenih struktura gornjeg otvora grudnog koša (45-54). 
U raspoloţivoj literaturi, spavanje i kvalitet spavanja se uglavnom posmatraju kroz 
prizmu drugih bolesti i stanja (33, 55-57).  
Tokom istraţivanja izvršeno je analiziranje aspekata kvaliteta spavanja poput: duţine 
spavanja, poteškoće usnivanje, poteškoće odrţavanja spavanja - buĊenja tokom spavanja, 
sindrom „nemirnih nogu“, ĉisti subjektivni aspekti poput „dubine“ ili „mirnoće“ spavanja kod 
obolelih od TOS kao i psihosocijalni aspekti problema spavanja u obavljanju svakodnevnih 
ţivotnih i profesionalnih aktivnosti. 




1.2 ANATOMIJA SINDROMA GORNJEG OTVORA GRUDNOG 
KOŠA 
 
Sindrom gornjeg otvora grudnog koša (TOS) sagledavan kroz anatomsko-
topografske odnose u nivou gornjeg otvora grudnog koša, kostoklavikularnog prostora, 
prednjeg skalenskog otvora kao i same mehanike rebarnih zglobova i hrskavica, mogu biti 
raznoliki što zavisi od zdruţenosti mnogih faktora koji dovode do suţenja prostora kroz koje 
neurovaskularne strukture prolaze ili njegove kompresije, a samim tim i do iritacije neuro-
vaskularnih struktura ovih regija. U zavisnosti od zahvaćene regije simptomi koji se javljaju 
mogu biti raznoliki: bol u vratnoj regiji, utrnutost duţ ruku, utrnutost šaka, oslabljena gruba 
motorna snaga mišića šaka, ispadi senzibiliteta na rukama, hladne ruke-šake, slaba cirkulacija 
u rukama, bol u grudnom košu (osećaj probadanja), bol izmeĊu lopatica, glavobolje, 
vrtoglavice, osećaj mantanja, krize svesti, pa sve do gubitka svesti. 
Praktiĉno gledano sindrom TOS pod jednim imenom obuhvata: 
  - Syndroma scalenus anticus 
  - Syndroma coste cervicalis 
  - Syndroma costoclavicularis 
   -Hiperabdukcioni sindrom 
U zavisnosti od izraţenosti simptoma, ali i samih zahvaćenih anatomskih struktura, 
ponekad je teško izvršiti dijagnostiku i diferencirati o kom je simptomu reĉ; zato se u praksi 
obiĉno sve pobrojano svodi pod TOS sindrom. 
 




1.2.1 Sindrom prednjeg skalenskog mišića (Syndroma scalenus anticus) 
Sindrom prednjeg skalenskog mišića - uzrok neurovaskularne kompresije kod ovog 
sindroma je prelaz vratnog ţivĉanog spleta (plexus brachialis) i potkljuĉne arterije (arteria 
subclavia) preko prvog rebra, a izmeĊu prednjeg i srednjeg skalenskog mišića.  
Anatomija- Sva tri skalenska mišića (prednji, srednji i zadnji) polaze sa popreĉnih 
nastavaka vratnih pršljenova (processus transversus) i pripajaju se na rebrima.  
Prednji skalenski mišić (musculus scalenus anterior) pripaja se pomoću 
mišićnotetivnih snopova na prednje kvrţice popreĉnih nastavaka drugog, trećeg, ĉetvrtog, 
petog ili šestog vratnog pršljena. Odatle vlakna konvergiraju, spuštaju se skoro uspravno i 
pripajaju se uskom pljosnatom tetivom na tuberculum musculi scaleni anterioris koji se 
nalazi na unutrašnjoj ivici prvog rebra. 
Oţivĉavaju ga prednje grane C4, C5 i C6. 
Funkcija: Ako mu je taĉka oslonca na grudnom košu pregiba vratni deo kiĉmenog 
stuba napred i upolje i rotira ga na suprotnu stranu. Ako je taĉka oslonca na vratnom delu 
kiĉmenog stuba podiţe prvo rebro. 
 Srednji skalenski mišić (musculus scalenus medius) pripaja se na spoljašnjoj ivici 
popreĉnog nastavka, izmeĊu prednje i zadnje kvrge u obliţnjem delu ţivĉanog ţljeba, poĉevši 
od drugog, a ponekad i prvog vratnog pršljena, pa do šestog vratnog pršljena. Na sedmom 
vratnom pršljenu pripaja se na prednjoj kvrgi. Svojim donjim krajem pripaja se na gornjoj 
površini prvog rebra izmeĊu tuberculum musculi scaleni anterioris  i ţljebu potkljuĉne 
arterije.  
Oţivĉavaju ga prednje grane C3, C4, C5, C6, C7 i C8. 
Funkcija: Ako je taĉka oslonca na grudnom košu, savija vratni deo kiĉmenog stuba na 
svoju stranu. Kada mu je taĉka oslonca na vratnom delu kiĉmenog stuba povlaĉi nagore 
vratno rebro. 




Zadnji skalenski mišić (musculus scalenus posterior) pripaja se na zadnjim 
kvrţicama popreĉnih nastavaka ĉetvrtog, petog i šestog vratnog pršljena i na spoljašnjoj 
strani drugog rebra, pozadi  tuberculum m. scaleni anterioris. Najmanji je mišić. 
Oţivĉavanje: prednje grane C6, C7 i C8. 
Funkcija: Kada je drugo fiksirano, savija donji deo vratnog dela kiĉmenog stuba na 
istu stranu. Kada je taĉka oslonca na vratnom delu kiĉmenog stuba povlaĉi rebro nagore. 
 Prednji skalenski mišić u ovom delu odvojen je napred od zadnje ivice musculus 
sternocleidomastoideus-a meĊumišićnim prostorom, koji sa donje strane ograniĉava prvo 
rebro. Ovaj prostor se naziva prednji skalenski otvor i kroz njega prolazi potkljuĉna vena 
(vena subclavia). 
 
Slika 1. – Prikaz vratne muskulature - skalenski mišići 
( Izvor: http://anatomy_atlas.academic.ru/1372/Задняя_лестничная_мышца;  
pristupljeno 13.11.2015.) 
 




Donji deo prednjeg skalenskog mišića odvojen je od srednjeg skalenskog mišića 
meĊuskalenskim, odnosno zadnjim skalenskim otvorom. Donju ivicu meĊuskalenskog otvora 
gradi prvo rebro. Kroz meĊuskalenski otvor prolazi potkljuĉna arterija i stabla ramenog 
ţivĉanog spleta (plexus brachialis) ili njihovi snopovi. 
U ovom delu potkljuĉna arterija leţi na kubetu plućne maramice, pozadi  tuberculum 
m. scaleni anterioris i  prednjeg skalenskog mišića, a ispred srednjeg i zadnjeg skalenskog 
mišića, od kojih ih odvajaju grane ramenog mišićnog spleta. 
 Od posebne je vaţnosti poloţaj fasciculus medialis-a, pošto on leţi izmeĊu prednjeg 
skalenskog mišića, koji se nalazi ispred njega, i potkljuĉne arterije, koja se nalazi pozadi 
njega. Od njega nastajaju nervus ulnaris i radix medialis nervi mediani.  
IzmeĊu prednjeg skalenskog mišića i dugog mišića vrata (m. longus coli) nalazi se 
treći meĊumišićni prostor ograniĉen odozgo kubetom plućne maramice (cupula pleurae) koja 
ga pretvara u trouglasti otvor zvani skalensko-kiĉmeni trougao ili trougao kiĉmene arterije 
kroz koji prolazi kiĉmena arterija (arteria vertebralis).  
U embriološkom pogledu skalenski mišići predstavljaju produţetak serije 
meĊurebarnih mišića u vratu koji se razvijaju na raĉun boĉne mišićne ploĉe, tako da usled 
kongenitalnih malformacija moţe doći do suţenja zadnjeg skalenskog otvora, ĉiji je normalni 
promer 0,4-3,5 cm (Reinsinger G i Turk G, 1969), te na taj naĉin dolazi do pritiska na nervne 
i arterijske elemente zadnjeg skalenskog otvora.  
Etiologija- Sindrom scalenus anteriora ĉesto se meša sa sindromom vratnog rebra. 
Zapravo zajedniĉko za oba sindroma je da do neurovaskularne kompresije dolazi usled 
pritiska vratnog rebra i prednjeg skalenskog mišića (Willshire WH 1860, Gruber W 1869, 
Murphy JB 1905) meĊutim opisani su i sluĉajevi bez prisutnosti vratnog rebra gde sam 
prednji skalenski mišić vrši pritisak na neurovaskularni snop (Naffziger HC and Grant WT 
1938 (58); Ochsner A, Gage M and De Bakeey M 1935;  Komar J 1977). Normalno u 




zadnjem skalenskom otvoru ima dovoljno mesta za rameni ţivĉani snop i potkljuĉnu arteriju, 
meĊutim mnogobrojni embriološki, anatomski, fiziološki faktori stvaraju predispoziciju za 
nastanak kompresije u podruĉju zadnjeg skalenskog otvora (Lord JW and Rosati LM 1971). 
Uspravan ĉovekov hod - stav uzrokuje da se nervni korenovi i potkljuĉna arterija presavijaju 
preko prvog rebra što nije sluĉaj kod ţivotinja. TakoĊe dijametar grudnog koša kod ĉoveka je 
veći u postraniĉnom smeru što dovodi do napetosti krvnih sudova i nerava kao i asimetriĉnih 
varijacija gornjeg otvora grudnog koša. Obešena ili spuštena ramena, loše drţanje tela takoĊe 
mogu dovesti do napetosti. Kod ţena ramena su u odnosu na grudni koš niţe poloţena nego 
kod muškaraca što je jedan od provocirajućih faktora. Stalni respiratorni pokreti, istezanje 
cervikobrahijalne regije prilikom nošenja tereta u ruci mogu uzrokovati istezanje 
neurovaskularnog snopa u podruĉju zadnjeg skalenskog otvora.  
Anomalije, u smislu pribliţavanja pripoja spomenutih mišića, takoĊe mogu biti uzrok 
suţenja ovih otvora. Jaĉa kontrakcija prednjeg skalenskog mišića moţe dovesti do jaĉeg 
podizanja prvog rebra i time do nesrazmere u skalenskom otvoru. Asimetrija grudnog koša 
(Walshe FMR 1936), hipertrofija prednjeg skalenskog mišića (Swank RL i Simeon FA 1944), 
prinudni poloţaj tela, hroniĉna vibracijska trauma (Roos DB and Owens JC 1966, Kakosy T 
and Horvath F 1969), kod ljudi koji zbog prirode posla moraju drţati ruke iznad visine 
ramena (moleri, monteri, violinisti, vaterpolisti) moţe prouzrokovati nastanak ovog 
sindroma. 
Klinička slika - Simptomatologija će zavisiti od uĉestalosti, trajanja i stepena 
kompresije arterije i donjeg stabla ramenog nervnog spleta (C8-Th1). Simptomi obuhvataju: 
bol u prstima, šakama, podlakticama, nadlakticama, ĉak u ramenima s parestezijama i/ili 
hipestezijama, preteţno u podruĉju C8-Th1 korena ramenog nervnog spleta. Obamrlost, osećaj 
hladnoće, slabosti u šakama (u smislu oslabljenog stiska šake - uzrokuje smetnje finih 




pokreta), promena boje koţe, a moţe doći i do ulceracija i gangrene. Ponekad je teško 
razluĉiti da li bol nastaje zbog ishemije ili pritiska na nervne korenove.  
 
Slika 2. – Elevacija najniţih grana brahijalnog spleta cervikalnim rebrom 
(Uz dozvolu autora, akademskog slikara-grafiĉara Pop Pavela) 
 
 
Slika 3. – Rudimentirano prvo torakalno rebro sa “niskim” brahijalnim spletom  
(Uz dozvolu autora, akademskog slikara-grafiĉara Pop Pavela) 
 




Prema Komar J (1977) simptomi se mogu svrstati u ĉetiri grupe: 
a. neurološki simptomi - ispadi 
b. vaskularni simptomi 
c. simptomi izazvani odreĊenim poloţajem tela 
d. simptomi izazvani funkcionalnim i anatomskim promenama skalenskog 
otvora. 
Neurološki simptomi odgovaraju kompresiji donjeg dela ramenog nervnog spleta sve 
do pareze i hipotrofije interosealne muskulature i hipotenara.  
Vaskularni simptomi se pojavljuju kao intermitentne ishemiĉke krize u smislu 
Rejnoovog sindroma. U teţim sluĉajevima distalno od mesta kompresije potkljuĉne arterije 
moţe se oformiti aneurizma, u kojoj nastaju trombi koji se mogu pretvoriti u emboluse, 
zaĉepiti istu i dovesti do oštrog bola.  
Simptomi izazvani odreĊenim poloţajem tela baziraju se na dijagnostiĉkom znaku  
sindroma prednjeg skalenskog mišića - Adsonov znak ili skalenus manevar. Pri pokretu koji 
izaziva istezanje prednjeg i srednjeg skalenskog mišića povećava se mogućnost kompresije 
potkljuĉne arterije i donjih korenova ramenog nervnog spleta na prvom rebru. Test se ispituje 
tako što bolesnik duboko udahne, ekstendira vratnu kiĉmu, lice okrene prema ispitivanoj 
strani- prema nekim autorima prema suprotnoj strani, dok ispitivaĉ pipa puls na radijalnoj 
arteriji na ruci spuštenoj niz telo. Svako slabljenje pulsa tumaĉi se kao znak kompresije. 
Nakon prestanka Adsonovog testa kod bolesnika dolazi do zakašnjenja povratka pulsa što 
nije sluĉaj kod zdravih osoba. Po francuskim autorima test moţe biti i laţno pozitivan sa 
dlanom okrenutim prema gore ukoliko se on optereti, ali ako se podupre puls neće nestati.  
Taĉnija dijagnostika se postiţe oscilografijom u normalnom i provocirajućem 
poloţaju i arteriografijom. Ponekad se prilikom izvoĊenja Adsonovog manevra mogu ĉuti 
šumovi u supraklavikularnom podruĉju. 




1.2.2 Kostocervikalni sindrom (Syndroma coste cervicalis) 
Kostocervikalni sindrom - nastaje kao posledica hiperplazije popreĉnih nastavaka 
ĉešće 7. a reĊe 6. vratnog pršljena ili pak prvog grudnog pršljena, ĉiji dijametri mogu biti 
toliko uvećani da se moţe stvoriti i takozvano vratno rebro. Ove koštane strukture vrše 
pritisak na nervno-vaskularni splet koga ĉine rebarno vratno stablo (truncus-a 
costocervicalisa), poboĉna grana arterije subklavije i grane vratnog nevnog spleta.  
Anatomija - Rebarno vratno stablo (truncus costocervicalis) odvaja se od zadnje 
strane potkljuĉne arterije. Pruţa se unazad i nadole, dolazi do vrata prvog rebra, gde se raĉva 
na dve arterije: 
1. Najgornju meĊurebarnu arteriju (a. intercostalis suprema) 
2. Duboku vratnu arteriju (a. cervicalis profunda) 
Najgornja meĊurebarna arterija (a. intercostalis suprema) je donja završna grana 
rebarno-vratnog stabla. Vaskularizuje obiĉno prva dva meĊurebarna prostora na grudnom 
košu (aa. intercostales posteriores prima et secunda).  
Duboka vratna arterija (a. cervicalis profunda) odvaja se zajedno sa najgornjom 
meĊurebarnom arterijom, od matiĉnog stabla, u visini vrata prvog rebra. Upravljena nagore 
ona prolazi izmeĊu vrata prvog rebra i popreĉnog nastavka sedmog vratnog pršljena, penjući 
se po dubokoj strani polurtnog mišića glave (m. semispinalis capitis) do visine drugog 
vratnog pršljena gde se obiĉno završava. Usput daje sledeće poboĉne grane: 
1. Mišićne grane (rr. musculares) za okolne duboke potiljaĉne mišiće 
2. Moţdinske grane (rr. spinales) koje se odvajaju od poĉetnog dela arterije, i pored C8 
vratnog ţivca ulaze kroz meĊupršljenski otvor u kiĉmeni kanal, dajući granĉice za 
susedni deo tvrde moţdane opne i kiĉmene moţdine. 
Od poboĉnih grana potkljuĉne arterije izdvajaju se: unutrašnja grudna arterija (a. 
thoracica interna) i rebarno vratno stabla (truncus costocervicalis).  




Naroĉito je znaĉajna prva poboĉna grana, kiĉmena arterija (a. vertebralis) koja polazi 
od gornje strane potkljuĉne arterije. U izuzetnim sluĉajevima kiĉmena arterija, naroĉito leva, 
moţe se izdvojiti iz luka aorte ili iz zajedniĉke karotidne arterije (a. carotis communis). Ovo 
arterijsko stablo prolazi kroz skalenovertebralni trougao ili trougao kiĉmene arterije. Na 
ovom delu puta kiĉmena arterija se nalazi iza zajedniĉke karotidne arterije i kiĉmene vene. 
Preko nje prelazi donja tiroidna arterija, a sa leve strane i ductus thoracicus. Pozadi nje nalazi 
se popreĉni nastavak sedmog vratnog pršljena i cervikotorakalni ganglion (ganglion 
cervicithoracicum), prednje strane sedmog i osmog vratnog ţivca. U svom drugom delu ulazi 
u otvor popreĉnog nastavka šestog vratnog pršljena, reĊe sedmog, a izuzetno retko nekog 
više. Zatim se penje kroz odgovarajuće otvore viših vratnih pršljenova, praćena velikom 
simpatiĉkom granom cervikotorakalnog gangliona i venskim spletom koji će u donjem delu 
vrata dati kiĉmenu venu. Kada proĊe kroz otvor na popreĉnom nastavku drugog vratnog 
pršljena gradi svoj prvi uspravni luk konveksan nazad, zatim prolazi kroz popreĉni otovor na 
prvom vratnom pršljenu i dolazi iznad njega. Odatle nastaje njen treći deo, koji menja pravac, 
pruţa se horizontalno i unutra, gradeći na gornjoj strani luka atlasa svoj drugi luk. Ovaj luk 
leţi u plićem ili dubljem ţljebu (sulcus arteriae vertebralis), ušavši u kiĉmeni kanal. Ramus 
ventralis prvog vratnog ţivca nalazi se unutra od nje. Njen ĉetvrti deo probija tvrdu moţdanu 
opnu i arahnoideju, penje se ispred korenĉića dvanaestog moţdanog ţivca, prolazi kroz veliki 
potiljaĉni otvor i u predelu pontobulbarnog ţleba spaja se sa istoimenom arterijom i daje 
bazilarnu arteriju.  
Njene boĉne grane su: 
1. Rami spinales se odvajaju od kiĉmene arterije u visini svakog meĊupršljenskog 
otvora, ulaze u kiĉmeni kanal dajući granĉice tvrdoj moţdanoj opni i kiĉmenoj 
moţdini.  
2. Rami musculares se završavaju u dubokim mišićima vrata.  




3. Rami meningei se anastomozitraju sa granama srednje moţdane arterije i zadnje 
moţdaniĉne arterije ulazeći u lobanjsku duplju kroz veliki lobanjski otvor (foramen 
magnum). 
Zajedniĉka završna grana obe kiĉmene arterije je, već spomenuta, bazilarna arterija. 
Ona nastaje spajanjem leve i desne kiĉmene arterije na zadnjoj ivici donje strane moţdanog 
mosta (pons-a). Penjući se duţ srednje linije izmeĊu klivusa i zadnje strane moţdanog mosta, 
raĉva se na dve zadnje moţdane arterije.  
Od poboĉnih grana daje:  
1. Arterije za moţdani most  (arteriae pontis)  
2. Ušna arterija (arteria labyrinthi) - prolazeći kroz unutrašnji ušni otvor daje puţnu granu i 
dve tremne grane.  
3. Donja prednja arterija malog mozga (a. inferior anterior cerebelli) od svog nastanka 
pruţa se upolje obilazeći donji deo moţdanog mosta gde dolazi u blizak kontakt sa šestim 
moţdanim ţivcem i grupom ţivaca koji ulaze u unutrašnji ušni otvor; odgovorna za 
vaskularizaciju dela malog mozga koji naleţe na piramidu slepooĉne kosti, delove 
moţdanog mosta, deo horoidnog pleksusa i unutrašnje uho, a njena najveća poboĉna 
grana je ušna arterija. 
4. Donja zadnja arterija malog mozga (a. inferior posterior cerebelli) nastaje na prednjoj 
strani produţene moţdine kao poboĉna grana kiĉmene arterije pre njihovog meĊusobnog 
spoja u bazilarnu arteriju, ali u nekim sluĉajevima moţe se odvojiti i od bazilarne arterije. 
5. Gornja arterija malog mozga (a. superior cerebelli) najjaĉa i poslednja poboĉna grana 
bazilarne arterije vaskularizuje: moţdani most, gornju stranu malog mozga i jedra malog 
mozga. 
Završna grana bazilarne arterije je sa leve i desne strane zadnje moţdane arterije 
(arteria cerebri posterior) koja prolazeći preko zadnje rupĉaste supstance mozga (supstantia 




perforata posterior) daje granĉice za zadnju deo talamusa. Ukrštajući donju stranu moţdanog 
kraka (crus cerebri) odgovarajuće strane, na unutrašnjoj ivici spaja se sa zadnjom spojniĉnom 
arterijom mozga (a. communicans posterior) i na taj naĉin uĉestvuje u izgradnji Vilisovog 
kruga (circulus arteriosus cerebri). Svojim granama vaskularizuje potiljaĉni reţanj, donju 
stranu i donji deo gornjo-spoljašnje strane slepooĉnog reţnja velikog mozga.  
 
Slika 4. – Kompresija potljkuĉne arterije vratnim rebrom i poststenotiĉna dilatacija 
(Uz dozvolu autora, akademskog slikara-grafiĉara Pop Pavela) 
 
Etiologija- UroĊene malformacije u koje spada: hiperplazija popreĉnog nastavka, 
zatim nepravilno sraslo prvo rebro nakon preloma, adhezije vratnog rebra sa prvim 
torakalnim rebrom premošćeno fibroznom trakom, mogu uzrokovati kompresiju potkljuĉne 
arterije i njenu poststenotiĉnu dilataciju ili izdizanje donjih snopova ramenog nervnog snopa. 
Pojava vratnih rebara (costae cervicalis) ili samo hiperplaziija popreĉnih nastavaka moţe biti 
ili jednostrana ili obostrana.  




Klinička slika- Ogleda se kroz pojavu vrtoglavica, osećaja zanošenja ili mantanja pri 
naglim pokretima glave, omaglicama pred oĉima, potiljaĉnim glavoboljama, osećajem 
zategnutosti vratnih ţila, hladnim šakama, a ĉesto i prekordijalnim bolom koji moţe 
preklapati simptome angine pektoris. Neretko se javlja i osećaj gušenja - nedostatak vazduha, 
teskobe u grudnom košu, kao i osećaj peĉenja izmeĊu lopatica.  
Dijagnozu je najbolje postaviti: rentgenskim snimkom vratne kiĉme, nalazom 
oscilografije za gornje ekstremitete, transkranijalnim doplerom V-B (vertebro-bazilarnog)  
sliva.  
 
1.2.3 Kostoklavikularni sindrom (Syndroma costoclavicularis) 
Kostoklavikularni sindrom nastaje zbog pritiska na potkljuĉnu arteriju i venu kao i 
rameni ţivĉani splet pri prolasku ovih elemenata kroz vrh pazušne jame. 
 
Slika 5. – Prikaz kostoklavikularnog prostora 
(Izvor: http://www.ehrs.upenn.edu/programs/occupat/ergo/injuries.html; pristup: 13.11.2015.) 
 
Anatomija- Kostoklavikularni prostor ima oblik zarubljene trostrane piramide, te je 
na preseku trouglast. Otvoren je prema natkljuĉnom delu vrata. Prednju granicu ovog 
prostora ĉine srednja trećina kljuĉne kosti i potkljuĉni mišić (musculus subclavius). Sa 




unutrašnje strane ograniĉen je prvim rebrom i najvišim snopom prednjeg skalenskog mišića 
koji se na njemu pripaja. Spolja i pozadi ograniĉava ga baza kljuna lopatice (processus 
coracoideus), kljunsko-kljuĉna veza (ligamentum coracoclaviculare) i gornja ivica lopatice. 
Kroz ovaj prostor prolaze: potkljuĉna arterija, potkljuĉna vena, rameni ţivĉani splet i sabirni 
limfni kanali.  
U vrhu pazušne jame arterija se nalazi u sredini. Upolje i malo pozadi nje nalaze se 
sekundarna stabla ramenog ţivĉanog spleta (fasciculus lateralis, fasciculus medialis, 
fasciculus posterior). Unutar i ispred arterije se nalazi vena, a arterija je pokrivena gore 
potkljuĉnim mišićem i njegovom fascijom, a ispod njih i kljuĉno-grudnom fascijom. 
U normalnim uslovima kostoklavikularni otvor je dovoljno širok. Suţenje 
kostoklavikularnog prostora nastaje pri podizanju ruke, kada se klavikula rotira unazad, ili pri 
povlaĉenju ramena unazad i nadole. TakoĊe, i duboka inspiracija koja prouzrokuje podizanje 
prvog rebra moţe dovesti do suţenja prostora prema klavikuli.  
Etiopatogeneza- Najĉešći uzrok ovog sindroma bez obzira na suţenje 
kostoklavikularnog prostora je pseudoartroza klavikule i obimni kalusi iste kosti. 
Klinička slika- Subjektivne tegobe su sliĉne kao i kod sindroma prednjeg 
skalenusnog mišića, ali zbog pritiska na venu subklaviju nastaje stalna ili povremena oteklina 
ruke. Neurološki simptomi su ovde manje izraţeni. Ispitivanje se vrši kroz kostoklavikularni 
manevar, tako što će ispitanik zauzeti naglašeni vojniĉki stav, grudni koš napred,  ramena 
pozadi i dole, a pri tome se pipa puls arterije radijalis. Pozitivan je nalaz ukoliko je puls 
oslabljen, meĊutim on moţe biti pozitivan i kod ljudi koji nemaju nikakvih simptoma te je 
dijagnostiku bolje izvršiti oscilografski ili arteriografski. TakoĊe se moţe uraditi venografija - 
merenje venskog pritiska kroz lakatnu venu. 
 




1.2.4 Hiperabdukcioni sindrom 
Hiperabdukcioni sindrom javlja se pri ponovljenim ili produţenim pokretima 
hiperabdukcije ruke, tako da vaskularni snop u aksili moţe biti napet ispod tetive malog 
pektoralnog mišića (m. pectoralis minor) i korakoidnog nastavka, što uslovljava neuro-
vaskulanu kompresiju. Ovaj sindrom je prvi put opisan 1945. godine od strane Wrigh IS.  
Anatomija- Pazušna arterija i vena i rameni ţivĉani splet posle napuštanja 
kostokalvikularnog otvora ulaze u pazušnu jamu.  
U pazušnoj jami prolaze pozadi tetivnog dela malog grudnog mišića (m. pectoralis 
minor), tako da je za nastanak ovog sindroma vaţno da pri abdukciji ruke od 180° nervno 
vaskularni snop bude napet oko tetive malog grudnog mišića, korakoidnog nastavka i glave 
humerusa. Ukoliko se povećava abdukcija, korakoidni nastavak se spušta i povećava se 
efekat istezanja. Abdukcija ruke dovodi do elevacije kljuĉne kosti za 30° i pomeranje za 35°, 
što dovodi do suţenja kostoklavikularnog otvora. Zbog svega pomenutog mali grudni mišić, 
potkljuĉni mišić i kostoklavikularni ligament su napeti. Pri punoj abdukciji ruke nervno-
vaskularni snop je presavijen pod uglom od 90°, što pogoduje nastanku hiperabdukcionog 
sindroma (59). 
Etiologija- Po Wright IS opisuju se anatomski dva kritiĉna mesta za nastanak ovog 
sindroma: 
1. pri prolazu kroz kostoklavikularni otvor 
2. pri prolazu ispod tetive malog grudnog mišića i kostoklavikularnog 
nastavka. 
Lord JW and Rosati LM 1971. spominju znaĉaj tetive malog grudnog mišića tvrdeći 
da glava nadlakatne kosti pri abdukciji ruke i fiksiranom nervno-vaskularnom snopu od tetive 
malog grudnog mišića mogu uzrokovati kompresiju na nervne i vaskularne strukture. 
Karakteristiĉan poloţaj za nastanak ovog sindroma je podignuta ruka iznad glave sa 




flektiranim laktom. Ovakav poloţaj zauzima se prilikom spavanja a karakteristiĉan je 
pojedine profesije: zidar, moler, elektriĉar i frizer, kao i kod nekih sportista: plivaĉa, 
vaterpolista i rukometaša. 
Klinička slika- Bol, trnjenje, umrtvljenost - prvo se javlja u prstima, a zatim u celoj 
ruci, moguće su prolazne ishemije i edemi prstiju. Simptomi ponekad odgovaraju Rejnoovom 
fenomenu. Neurološki simptomi obiĉno nisu jaĉe izraţeni. Ukoliko se bolesniku pasivno 
abducira ruka pod uglom od 180° subjektivni simptomi se mogu oslabiti ili se moţe izgubiti 
puls radijalne arterije. Testovi za sindrom skalenusa, kostoklavikularni sindrom i za 
hiperabdukcioni sindrom mogu biti pozitivni i za zdrave ljude. Od dijagnostiĉkih procedura 
preporuĉuje se arteriografija, flebografija i merenje intraarterijskog pritiska u normalnom i 




Spavanje je prirodno, periodiĉno i fiziološki reverzibilno stanje koje karakteriše 
smanjena percepcija i reagovanje na spoljašnje draţi. Ono je praćeno kompleksnim 
bihejvioralnim (hrkanje, mrmljanje, okretanje u krevetu i dr.) i biološkim procesima (izmena 
srĉane frekvencije, disanja, luĉenja hormona i dr.). Moţe se definisati i kao besvesno stanje iz 
koga se osoba moţe probuditi senzornim ili drugim draţima, i u tom smislu se razlikuje od 
kome, koja je takoĊe besvesno stanje, ali se na ovaj naĉin ne moţe probuditi. Spavanje 
predstavlja fiziološko, reverzibilno i rekurentno stanje - ponavlja se u pravilnim intervalima. 
Ovakav cirkadijalni ritam dovodi do neodoljive potrebe za spavanjem (60).  
Ciklus budnost – spavanje je jedan od nekoliko cirkadijalnih ritmova koji se 
ponavljaju otprilike na svaka 24 sata (61). Misli se da je proces budnost – spavanje regulisan 
uzajamnim delovanjem dva glavna procesa: jedan koji potpomaţe spavanje i drugi koji 




odrţava budno stanje. Potreba za spavanjem se akumulira u toku dana i doţivljava vrhunac 
pred odlazak u krevet tokom veĉeri i umanjuje se tokom noći. Odrţavanje budnog stanja je 
potpomognuto i regulisano cirkadijalnim ritmom. Pa ipak, ovaj mehanizam poĉinje da opada 
pred vreme za spavanje, ĉime omogućava konsolidaciju spavanja, pošto potreba za 
spavanjem opada tokom noći. Sa adekvatnim odmorom u toku noći, homeostatska potreba za 
spavanjem se smanjuje, cirkadijalni nagon za buĊenjem se pojaĉava i ciklus time poĉinje 
ponovo (62). 
Arhitektura spavanja se odnosi na baziĉnu strukturnu organizaciju normalnog 
spavanja. Postoje dva tipa spavanja, sporotalasno spavanje (NREM – non-rapid eye 
movement) i spavanje sa brzim pokretima oĉnih jabuĉica (REM – rapid eye movement). 
Najveći deo spavanja tokom svake noći ĉini sporotalasno spavanje. To je duboko okrepljuće 
spavanje tokom prvih sati spavanja, a nastaje posle budnosti od više sati. S druge strane, 
REM spavanje se javlja periodiĉno tokom spavanja i ĉini pribliţno 25% vremena spavanja 
mlade odrasle osobe, a svaka takva epizoda se uobiĉajeno ponavlja u ciklusima od pribliţno 
90 minuta. REM spavanje nije toliko okrepljujuće i obiĉno je povezano sa ţivopisnim 
snovima, sluţi oporavljanju analgezijskog sistema mozga. NREM faza se još naziva i 
spavanje bez snova (u vidu misli bez emotivne obojenosti), i tokom te faze se mogu javiti 
noćne more koje predstavljaju praktiĉno poremećaj te faze spavanja (63).  
Stalni problemi sa spavanjem kod odraslih osoba su ĉest razlog znaĉajnih smetnji u 
funkcionisanju tokom dana ili pogoršanja drugih postojećih bolesti. Iako ĉovek provede 
trećinu ţivota u spavanju, biološka funkcija spavanja nije do kraja razjašnjena, kako je to 
duhovito primećeno „ukoliko spavanje ne sluţi apsolutno vitalnoj funkciji, onda je to najveća 
greška u evoluciji koja je ikada napravljena“ (59).  
Smatra se da 50 do 70 miliona Amerikanaca pati od hroniĉnog poremećaja spavanja, a 
time i budnosti, oteţavajući im svakodnevno funkcionisanje, i poslediĉno utiĉući na zdravlje. 




Šest miliona osoba pati od umerene do ozbiljne opstruktivne apnee tokom spavanja, koja se 
karakteriše kratkim periodima ponavljanih prekida disanja uzrokovanih opstrukcijom disajnih 
puteva. Hroniĉna nesanica, koja ometa mogućnost zaspivanja ili odrţavanja spavanja, 
pojavljuje se kod oko 30 miliona Amerikanaca. Sindrom „nemirnih nogu“ i periodiĉnih 
pokreta ekstremiteta su neurološka stanja karakterisana nedoljivom potrebom za pokretanjem 
ekstremiteta u toku noći, pogaĊa oko 6 miliona osoba, i predstavlja jedan od najĉešćih 
poremećaja motorike (63). 
Izostanak spavanja sigurno utiĉe na funkcije centralnog nervnog sistema. Dugotrajna 
budnost ĉesto je povezana sa sve većim poremećajem procesa mišljenja i nekada uzrokuje i 
promene u ponašanju (osoba moţe postati razdraţljiva ili ĉak psihotiĉna posle forsirane 
budnosti). Stoga, moţemo pretpostaviti da spavanje na razne naĉine obnavlja potrebne nivoe 
moţdane aktivnosti i „ravnoteţu“ izmeĊu razliĉitih funkcija centralnog nervnog sistema. To 
se moţe uporediti sa „resetovanjem“ raĉunara. Prema tome, glavna uloga spavanja je 
obnavljanje prirodne ravnoteţe izmeĊu nervnih centara (64). 
Imajući u vidu neophodnost obnavljanja i regeneracije organizma tokom spavanja 
vaţno je, ukoliko postoji poremećaj spavanja, razluĉiti o kom poremećaju spavanja je reĉ.    
Epidemiološke studije su pokazale da se oko 15-35% odrasle populacije ĉesto ţali na 
poremećen kvalitet spavanja, zbog ĉega to predstavlja kompleksan fenomen koji je teško 
definisati i meriti objektivno. Na kvalitet spavanja mogu uticati dve grupe faktora. Prvu 
grupu ĉine kvantitativni aspekti spavanja kao što su: duţina spavanja, poteškoće usnivanje, 
poteškoće odrţavanja spavanja - buĊenja tokom spavanja, kao i subjektivni aspekti poput 
„dubine“ ili „mirnoće“ spavanja. Ova grupa faktora pokazuje individualnu varijabilnost, te 
shodno tome korelira sa individualnom percepcijom kvaliteta spavanja. Drugu grupu razloga 
koji dovode do lošeg kvaliteta spavanja ĉine oni koji su prouzrokovani simptomima drugih 
bolesti (65). 




Somnologija je grana nauke posvećena izuĉavanju fiziologije spavanja, 
bihejvioralnim aspektima spavanja i posledicama gubitka spavanja i poremećaja spavanja na 
pojedinaĉno kao i na opšte zdravlje populacije, funkcionisanje i kvalitet ţivota. Medicina 
spavanja je grana kliniĉke medicine posvećena dijagnostikovanju i tretmanu pojedinaca koji 
pate od hroniĉnog nespavanja ili poremećaja spavanja (62).  
S obzirom da je spavanje fiziološko besvesno stanje i glavna funkcija mu je 
revitalizacija organizma i konzerviranje energije, nameće se potreba ispitivanja kvaliteta 
spavanja kod ovog sindroma. Vaţno je napomenuti bitnu razliku izmeĊu dva termina, sna i 
spavanja. Kako spavanje predstavlja celovitu (integralnu) fiziološku funkciju organizma, san 
sam po sebi to nije. San predstavlja mentalni sadrţaj spavanja koji se odvija u REM faazi 
spavanja, moţe biti prisutan, ali nuţno se ne podrazuvema svaki put u toku spavanja. Snom 
kao pojavnim fenomenom u okviru sindroma gornjeg otvora grudnog koša se ovo istraţivanje 
ne bavi.  
Poremećaji spavanja mogu biti uzrokovani razliĉitim uzrocima i manifestovati na 
razliĉite naĉine- od škrgutanja zubima (bruksizma) do „noćnih mora“. Kada osoba pati od 
teškog usnivanja ili se ĉesto budi bez nekog oĉitog razloga to se imenuje kao nesanica 
(insomnija). Termin insomnija se odnosi na grupu poremećaja spavanja koje karakteriše ili 
teško usnivanje ili ĉesto buĊenje (teško je odrţati se u stanju spavanja bez prekidanja), što 
moţe dati pojaĉan osećaj pospanosti tokom dana. Nesanica se karakteriše produţenim 
periodima koji su propraćeni simptomima kao što su: buĊenje, zamor, smanjena aktivnost i 
disforija (osećaj emocionalne nelagodnosti, malaksalosti, depresije, beznadeţnosti, suprotan 
od euforije).  
Pojedinci sa nesanicom su ĉesto zabrinuti zbog negativnih posledica po zdravlje koje 
mogu dovesti do razvijanja anksioznosti i depresije. Pored toga, poremećaji spavanja mogu 
takoĊe uzrokovati neumereno spavanje, stanje poznato kao hipersomnija.  




Iako je opisano 90 razliĉitih poremećaja spavanja, prema Internacionalnoj klasifikaciji 
poremećaja spavanja (AASM, 2005.) većina njih je obeleţena jednim od ovih simptoma: 
preterana dnevna pospanost, poteškoće pri usnivanju, poteškoće odrţavanja spavanja, 
abnormalni pokreti tokom spavanja, abnormalno ponašanje i senzacije u toku spavanja. 
Kumulativni efekti manjka i poremećaja spavanja su dovedeni u vezu sa širokim spektrom 
štetnih posledica, koje ukljuĉuju: povećan rizik od hipertenzije, dijabetesa, gojaznosti, 
depresije, infarkta miokarda i cerebrovaskularnog inzulta (66). Negativne posledice po javno 
zdravlje zbog nespavanja i poremećaja povezanih sa spavanjem su enormni. Neke od 
najvećih katastrofa u nuklearnoj i hemijskoj industriji su delom pripisane neuspešnom 
obavljanju radnih zadataka usled zamora, neispavanosti i noćnog rada. Svaka od ovih nesreća 
je izazvala ne samo ogromne materijalne gubitke, već i katastrofalan uticaj na okolinu i 
zdravlje lokalnih zajednica (67). 
Zbog prisutnih simptoma (subjektivne tegobe, smanjena funkcionalna sposobnost 
ruke/ruku i poslediĉnog poremećaja spavanja, kao i depresije) oboleli od TOS imaju 
poteškoća u profesionalnom i socijalnom okruţenju, kao i u obavljanju svakodnevnih 
aktivnosti u kućnim uslovima, što vodi ka umanjenju kvaliteta ţivota.  
Zbog „lutanja“ u dijagnostici i postojećih multiplih tegoba, ĉesto se u svakodnevnoj 
kliniĉkoj praksi ove osobe upućuju kod razliĉitih specijalista na preglede kod: kardiologa, 
neurologa, otorinolaringologa, psihijatra (zbog problema sa spavanjem i depresije), što 
produţuje vreme dijagnostikovanja, a postavljanje konaĉne dijagnoze i adekvatan tretman 
TOS se odlaţu. 
Polje somnologije i medicine spavanja je unapredjeno za proteklih pedeset godina, od 
kada su ustanovljene laboratorije za izuĉavanje spavanja, posvećene evaluaciji i tretmanu 
poremećaja spavanja. U 2001.godini postojalo je 1300 ovakvih laboratorija u Sjedinjenim 
Ameriĉkim Drţavama (68). Prema Ameriĉkom nacionalnom institutu za zdravlje, 2004. 




godine je finansirano sto pedeset jedno istraţivanje koje se bavilo kliniĉkim ispitivanjem 
spavanja. Pedeset ĉetiri doktorske disertacije su odobrene sa fokusom na somnologiju ili 
medicinu spavanja iste godine (69). 
Trenutno raspoloţiva literatura ne nudi temeljniji pristup odnosa TOS i kvaliteta 
spavanja, već se bavi dijagnostikovanjem, tretmanom (fizikalnim i hirurškim) i ergonomskom 
edukacijom osoba obolelih od TOS. 
 




2. CILJEVI I HIPOTEZE ISTRAŢIVANJA 
 
2.1. CILJEVI ISTAŢIVANJA 
 Procena kvaliteta spavanja kod obolelih od sindroma gornjeg otvora grudnog koša 
 UtvrĊivanje dnevno / noćnog ritma kod obolelih od sindroma gornjeg otvora 
grudnog koša 
 Procena depresivnosti kod obolelih od sindroma gornjeg otvora grudnog koša 
 
2.2. HIPOTEZE ISTRAŢIVANJA 
 Osobe obolele od sindroma gornjeg otvora grudnog koša imaju znaĉajno niţi 
kvalitet spavanja; 
 Osobe obolele od sindroma gornjeg otvora grudnog koša imaju poremećaj 
dnevno/ noćnog ritma u odnosu na ispitanike iz  kontrolne grupe; 
 Osobe obolele od sindroma gornjeg otvora grudnog koša imaju veći stepen 
depresivnosti u odnosu na ispitanike iz kontrolne grupe. 
 
 








U istraţivanju je uĉestvovao 181 ispitanik, od toga 99 ispitanika bez dijagnoze i 82 
ispitanika sa dijagnozom TOS. Svi uĉesnici u studiji su potpisali dobrovoljni pristanak za 
pristup istraţivanju.  
Tabela 3. - Polna struktura po grupama ispitanika 
 
Grupa 
Ukupno Kontrolna Sa TOS 
Pol Muški Broj  36 17 53 
Standardni rezidual 1,3 -1,7  
Ţenski Broj  63 65 128 
Standardni rezidual -0,8 0,9  
Ukupno Broj  99 82 181 
 
U tabeli 3. vidi se da u ukupnom uzorku ima 53 muškaraca i 128 ţena. Broj ţena je 
pribliţno ujednaĉen u obe grupe, ali u kontrolnoj grupi ima više muškaraca. Znaĉajnost ove 
razlike testirana je χ² testom gde se pokazalo da je broj muškaraca u kontrolnom uzorku 




















Grafikon 1. – Polna struktura dve grupa ispitanika 




Proseĉna starost celokupnog uzorka je 46,19 godina. U kontrolnom uzorku proseĉna 
starost je 41,5 godina a na uzorku ispitanika sa dijagnozom TOS proseĉna starost je 51,74 
godine. T-testom je testirana znaĉajnost razlika u starosti dve grupe ispitanika. Rezultati 
pokazuju da su ispitanici sa TOS znaĉajno stariji od ispitanika iz kontrolne grupe (t = 6,23; p 
= 0,00) te ovaj podatak treba uzeti u obzir prilikom interpretacije rezultata. 
Proseĉna visina ispitanika u ukupnom uzorku iznosi 171,39 cm, a proseĉna teţina je 
74,77 kg. Na kontrolnom uzorku proseĉna visina je 173,52 cm, a teţina 73,74 kg. Na uzorku 
ispitanika sa TOS proseĉna teţina je 76,02 kg a visina 168,83 cm. T-testom je testirana 
znaĉajnost razlika u teţini i visini dve grupe ispitanika. Rezultati pokazuju da su ispitanici sa 
TOS znaĉajno niţi od ispitanika iz kontrolne grupe (t = 3,29; p = 0,00) te ovaj podatak treba 
uzeti u obzir prilikom interpretacije rezultata. Znaĉajne razlike u teţini nisu uoĉene (t = 0,91; 
p = 0,36) 
Studija je sprovedena kao studija preseka koja je obuhvatila osobe kojima je 
postavljena dijagnoza TOS, u skladu sa literaturnim navodima (33, 55, 70), a leĉeni su 
ambulantno u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti u Novom Sadu. Ispitanici koji su 
uĉestvovali u istraţivanju u trenutku popunjavanja predviĊenih upitnika nisu bili ukljuĉeni ni 
u jednu proceduru fizikalne terapije. Dizajn studije je predvideo proveru dijagnostiĉkih 
kriterijuma za TOS i samostalno ispunjavanje upitnika (ispitanici sa TOS i ispitanici 
kontrolne grupe). 
Ispitanici iz test grupe morali su da zadovolje sledeće kriterijume: 
1. U anamnezi za potvrdu dijagnoze TOS postojanje nekih od navedenih simptoma:  
 Bol u vratnoj regiji i/ili duţ ruku 
 Utrnutost duţ ruku i/ili šaka 
 Oslabljena gruba motorna snaga mišića šaka, 
 Ispadi senzibiliteta na rukama 




 Hladne ruke/šake 
 Bol i/ili osećaj probadanja u grudnom košu 
 Osećaj lupanja srca 
 Bol izmeĊu lopatica 
 Glavobolje 
 Vrtoglavice 
 Zujanje u ušima 
 Gubitak svesti 
2. Pozitivan nalaz jednog od provokativnih testova (Adson, Wright, Roos Stres Test, 
Halstead, Elvi i kostoklavikularni test) 
3. Pozitivan nalaz oscilografije ruku  
4. Postojanje hiperplazije popreĉnog nastavka sedmog vratnog pršljena ili vratnog 
rebra na standardnom radiološkom snimku vratne kiĉme. 
Osobe koje su imale bar jedno od navedenih stanja predstavljali su iskljuĉni kriterijum 
za studiju: 
 Sindrom kanala ruĉja 
 Lateralni i/ili medijalni epikondilitis 
 Kompleksni regionialni bolni sindrom  
 Hornerov sindrom 
 Rejnoov sindrom 
 Protruziju cervikalnog diska 
 Traumu brahijalnog pleksusa 
 Sve sistemske-imunološke bolesti  
 Duboka venska tromboza gornjih ekstremiteta 




 Nestabilnost ramenog zgloba 
 Sva neadekvatno leĉena srĉana, plućna i bubreţna oboljenja, kao i hipertireoza, 
koje mogu uticati na spavanje 
 Sve akutne infektive bolesti 
 Sve maligne bolesti 
 Bez promene u stilu ţivota u poslednja 3 meseca  
 Prethodni hirurški tretman TOS 
 Bez korištenja benzodijazepina i  antidepresiva tokom mesec dana pre 
popunjavanja upitnika 
Ispitanici u kontrolnoj grupi imali su odsustvo anamnestiĉkih podataka (navedenih 
kao kriterijum 1)  i negativne provokativne testove (kriterijum 2). 
 
3.2 . PREDMET ISTRAŢIVANJA 
 
Kompleksnost simptoma kod sindroma gornjeg otvora grudnog koša manifestuje se u 
vidu bola u vratnoj regiji, utrnutosti duţ ruku, utrnutosti šaka, oslablјenosti grube motorne 
snage mišića ruke/ruku, ispada senzibiliteta na rukama, hladnih ruku-šaka, slabe cirkulacije u 
rukama, bola u grudnom košu, osećaja probadanja u grudnom košu, osećaja „lupanja“ srca, 
bola izmeĊu lopatica, glavobolјa, vrtoglavica, zujanja u ušima, gubitka svesti, depresije, 
dovode do potrebe evaluacije raznih aspekata kvaliteta ţivota, a kao jedan od znaĉajnijih je i 
loš kvalitet spavanja. Savremeni trendovi fizikalne medicine sagledavaju ne samo uzroĉno 
poslediĉnu vezu odreĊenih stanja i bolesti, kao i naĉine leĉenja ovakvih stanja, već i 
sagledavanje kvaliteta ţivota uslovlјenog odreĊenom bolešću. 
Do sada kod nas, a ni u svetu, nisu raĊena istraţivanja koja povezuju uzroĉno - 
poslediĉno sindrom gornjeg otvora grudnog koša sa problemima spavanja. Ovim 




istraţivanjem ispitivano je da li moţe da se potvrdi ili ospori povezanost osoba 
dijagnostikovanih sa TOS sindromom u odnosu na kvalitet spavanja, posmatrano kroz prizmu 
sprovedenih testova za evaluaciju razliĉitih aspekata kvaliteta spavanja, cirkadijalnog ritma, 
kao i procenu stepena depresivnosti kod ovih osoba. Raspoloţiva literatura uglavnom se bavi 
kvalitetom odnosno patologijom spavanja u okviru drugih bolesti i stanja. Do trenutka 
sprovoĊenja ovog istraţivanja nije bilo moguće naći ni jedan literaturni navod u raspoloţivim 
bazama podataka koji se odnosi na korelaciju TOS i spavanja. 
Dinamika i naĉin funkcionisanja kao i aktivnosti savremenog ĉoveka u socijalnoj i 
radnoj sredini nameću kao imperativ potrebu šireg sagledavanja bolesti, sa aspekta fiziĉkog, 
psihiĉkog i socijalnog jedinstva ĉoveka. Shodno tome, tema ovog istraţivanja bio je da se 
ustanove aspekti kvaliteta ţivota u odnosu na spavanje kod osoba sa dijagnozom TOS, kao i 
da se utvrde razlike u kvalitetu spavanja, dnevno noćnom ritmu, stanju depresivnosti u 
odnosu na osobe koje nemaju dijagnozu TOS. Analizirani su mnogobrojni aspekti kvaliteta 
spavanja poput: duţine spavanja, poteškoće usnivanja, poteškoće odrţavanja spavanja - 
buĊenja tokom spavanja, sindrom „nemirnih nogu“, ĉisti subjektivni aspekti poput „dubine“ 
ili „mirnoće“ spavanja kod obolelih od TOS kao i psihosocijalni aspekti problema spavanja u 
obavlјanju svakodnevnih ţivotnih i profesionalnih aktivnosti.   
 




3.3 . INSTRUMENTI I TESTOVI 
 
3.3.1 Klinički pregled  
 
Tokom studije planirano je da se sprovede sledeće:  
1. Kliniĉki pregled - fizikalni i neurološki pregled:  
a. Pregled posture obolelog (posmatranje mišića regije vrata, ramena i ruku- trofika, 
tonus, konzistencija, mobilnost i kontraktilnost) (Slika 6.); 
 
 
Slika 6. – Hipertrofija grudi kao uzrok pritiska na dole na supraskapularni region što ide u 
prilog posturi “okruglih ramena” (uz dopuštenje ispitanice) 
 
b. Posmatranje promena na koţi (sa posebnim osvrtom na promene boje koţe, 
trofiĉkih promena koţe i noktiju i temperature koţe ruku - šaka) (Slika 7); 





Slika 7. – Trofiĉke promene na noktima kod osobe sa TOS (uz dopuštenje ispitanika) 
 
c. Testiranje refleksa (troglavog mišića nadlakta - m.triceps brachii, dvoglavog 
mišića nadlakta - m.biceps brachii i rameno-ţbiĉnog mišića - m. brachioradialis); 
d. Ispitivanje senzibiliteta u regijama inervacije odgovarajućih spinalnih korenova 
brahijalnog spleta (C4, C5, C6, C7 i C8). 
2. Analiza stanja uhranjenosti (telesna visina, telesna masa i izraĉunavanje indeksa telesne 
mase). 
3. IzvoĊenje provokativnih testova: 
a. Adson (Adson) manevar - smatra se pozitivnim ako postoji promena radijalnog 
pulsa i pojaĉanje simptoma. Izvodi se tako što su ruke pored tela, a ispitanik rotira 
glavu sa licem ka ispitivanoj strani.  
b. Rajt (Wright) manevar - izvodi se tako što se ruke postepeno dovode do 
abdukovanog poloţaja od 180O i pri tom se beleţe promene u radijalnom pulsu. 




c. Rus (Roos) stres test - Test je pozitivan ukoliko ispitanik nije u stanju da odrţi 
poloţaj abdukcije 90O i spoljne rotacije od 90O u trajanju od tri minuta.  
d. Halsted (Halstead) manevar - izvodi se na taj naĉin što su ruke opruţene pored 
tela i za vreme dok se vrši trakcija ruku na niţe sa depresijom ramena, traţimo od 
ispitanika da uradi maksimalnu retrofleksiju glave. Pozitivan test pri manevru daje 
parestezije.  
e. Elvi (Upper Limb Tension Test) test - izvodi se tako što se nadlaktice dovedu u 
poziciju abdukcije od 90
O
 sa ekstendiranim laktovima. Potom se uradi dorzalna 
fleksija šaka. Nakon toga od ispitanika zahtevamo da boĉno flektira glavu prvo u 
jednu pa u drugu stranu. Simptomi se provociraju prilikom abdukcije ruke i 
dorzofleksije šake na ipsilateralnoj strani, a pri tom glava je flektirana na suprotnu 
stranu.  
f. Kostoklavikularni (Military brace) test - pozitivan je ukoliko se radijalni puls 
promeni ili se isprovociraju simptomi. Izvodi se tako što se ispitanikove ruke 
dovedu u ekstenziju iza tela, ramena retropulziraju i traţi se od ispitanika da 
napravi fleksiju glave tako što će vrhom brade dodirnuti grudnu kost.   
 
3.3.2. Oscilografija  
 
Oscilografija je metoda koja se koristi u kliniĉkoj praksi radi ocenjivanja 
funkcionalnih i organskih promena velikih i srednjih arterija ekstremiteta. Suština metode je 
u grafiĉkoj registraciji pulsnih oscilacija krvnih sudova, koja nam omogućuje da imamo pred 
oĉima oscilografsku krivulјu iz koje moţemo da oĉitamo promene na oscilogramu i da na 
osnovu njih sudimo o promenama krvnih sudova u toku pregleda i kasnije u toku leĉenja.  




Princip metode se zasniva na oscilacijama zidova velikih i srednjih arterija 
ekstremiteta. Kompresivnu manţetnu postavimo iznad odreĊenog segmenta ekstremiteta, 
vazdušni pritisak se podigne iznad maksimalnog sistolnog krvnog pritiska komprimirane 
arterije, sve do nestanka oscilacija zidova arterije. Postepeno se sniţava vazdušni pritisak u 
kompresivnoj manţetni do javlјanja prvih oscilacija koje se registruju na milimetarskoj 
hartiji, one su rezultat pulsnih udara arterije o proksimalni kraj manţetne koji vrši kompresiju 
(71). Oscilografija poĉiva na principu Frenkove kapsule gde se vazdušne varijacije pritiska u 
manţetni pretvaraju u oscilacije, koje se grafiĉki registruju. Razlike u amplitudi od 30% se 
tolerišu (72). 
Prikaĉen pulsni snimaĉ volumena oĉitava svaki pulsni talas. Tehnika se moţe koristiti 
u svrhe dijagnostikovanja vaskularnih bolesti kada se manţetne aplikuju i na gornje i na 
donje ekstremitete, a u našem sluĉaju manţetne su aplikovane samo na oba gornja 
ekstremiteta. Arterijske pulsacije su registrovane u sedećem poloţaju ispitanika na tri nivoa i 
to: 
 Nulti poloţaj ruke (nadlakat uz telo)  
 Poloţaj abdukcije nadlakta od 90O 
 Potpuna elevacija nadlakta od 180O 
Pulsacije se potom beleţe grafiĉki na traci standardne širine u vidu oscilacija. 
UporeĊivanjem zapisa u sva tri razliĉita poloţaja pozitivnim nalazom se smatra smanjenje 
amplitude talasa oscilacije za jednu trećinu u drugom i trećem provokativnom poloţaju u 
odnosu na nulti poĉetni poloţaj ruke (73, 74). Ispitanici su u toku studije testirani na 
Gesenius – Keller oscilografu uz upotrebu milimetarske trake standardne širine 10 cm.  





Slika 8. – Provokativni poloţaji za tehniku oscilografije  




Slika 9. – Pozitivan nalaz oscilografije (uz odobrenje ispitanika iz TOS test grupe) 
 
Oscilografija kao tehnika pregleda razvijala se od sredine XX veka u Americi u vidu 
prenosivog (portabl) aparata. Sadašnji metod je ustanovio N.N. Savitski i opisao u svojoj 
monografiji “Biophysical fundamentals of circulation and clinical methods for study of 




hemodynamics” (objavlјeno na ruskom jeziku od strane Meditsina Publishers, pp.141-150) 
1974. godine u Lenjingradu. Od pedesetih do sedamdesetih godina postoji veći broj radova 
koji se bave dijagnostikom vaskularnih obolјenja kako gornjih tako i donjih ekstremiteta. 
Razvojem novih tehnologija (kompjuterizovane tomografije, magnetne rezonance kao i 
kontrastnih radiografskih metoda) ova tehnika vremenom gubi na znaĉaju. 
Imajući u vidu jednostavnost izvoĊenja pregleda, ova tehnika još uvek ima svoje 
mesto u dijagnostici, prvenstveno zbog svoje pristupaĉnosti, neinvazivnosti i niskih troškova 
izvoĊenja. Metod je objektivan, precizan i praktiĉan.  
Svi ispitanici uklјuĉeni u studiju su podvrgnuti pregledu u Domu zdravlјa “Liman” u 
Novom Sadu u periodu od 2004. do 2011. godine.  
 
3.3.3. Radiografsko snimanјe 
Koštana patologija ili promene na mekim tkivima se obiĉno povezuju sa etiologijom 
TOS. Brojni uzroci su opisani u literaturi poĉevši od kongenitalnih anomalija (anomalija 
popreĉnih nastavaka sedmog vratnog pršlјena, vratnih rebara, prvog rebra, uvećanog 
skalenskog tuberkula, skalenskih mišića, kostoklavikularnih ligamenata, subklavikularnog i 
malog grudnog mišića) do traumatskih akcidenata (13).  
Radiološki pregled je podrazumevao snimanje vratne kiĉme u dva standardna 
poloţaja: anterio-posteriorno i profilno. Na snimku su se posmatrala odstupanja od 
fizioloških anatomskih karakteristika popreĉnih nastavaka sedmog vratnog pršlјena, koji su 
radiološki bili opisani kao hiperplazija popreĉnog nastavka vratnog pršlјena ili kao vratno 
rebro. Nativna radiografija se pokazala kao korisno sredstvo u dijagnostici sindroma gornjeg 
otvora grudnog koša za identifikaciju svih koštanih anomalija kao što su vratna rebra, 




prominentni C7 nastavci pršlјenova, anomalije prvog rebra ili druge vrste abnormalnosti (75). 
U literaturi se ĉak navodi i podatak da postoje sluĉajevi kada je nakon operativnog tretmana 
vratnog rebra došlo do ponovne pojave simptoma TOS usled ponovo razvijenog vratnog 
rebra (76). 
 
Slika 10. – Obostrano vratno rebro  
(Izvor: http://jpma.org.pk/full_article_text.php?article_id=2769 ; preuzeto: 13.11.2015.) 
 
Galen i Vesalius prvi opisuju cervikalno rebro pri obdukcijama oko 150 god. nove ere 
dok je prvi put dekompresivna operacija sa odstranjivanjem vratnog rebra kod mlaĊe osobe 
sa poslediĉnim pobolјšanjem pulsa ruĉja izvedena 1861. godine (77, 78). 
Cervikalno rebro je dodatno rebro koje vodi poreklo od sedmog vratnog pršlјena i 
pojavlјuje se kod manje od 1,0% opšte populacije i samo 10% od ovih osoba doţivlјava 
simptome uzrokovane njegovim prisustvom (79). Samarasam I i saradnici nalaze ĉetiri 
glavna varijeteta i to: Tip 1 – kompletno vratno rebro koje se zgloblјava sa prvim rebrom ili 
grudnom kosti, Tip 2 – inkompletno vratno rebro sa slobodnim krajem koji formira bulboznu 
formu, Tip 3 – inkompletno rebro koje se nastavlјa sa fibroznom vezom, Tip 4 – rebro koje 




predstavlјa kratku koštanu formaciju duţine nekoliko milimetara duţu od popreĉnog nastavka 
pršlјena (80). 
 
3.3.4. Opšti upitnik o karakteristikama spavanјa 
 
Za potrebe istraţivanja formiran je anamnestiĉki upitnik u formi vodiĉa za istraţivaĉa, 
putem kojeg su dobijene informacije o razliĉitim aspektima spavanja. Pitanja su formirana sa 
unapred odreĊenim odgovorima koji su ponuĊeni ispitaniku na odabir. Ispitanik je od 
ponuĊenih mogao da odabere samo jedan odgovor. Pitanja su grupisana u srodne kategorije 
na osnovu aspekta spavanja koji se posmatra. Obuhvataju zadovolјstvo ispitanika tretmanom, 
motivaciju, prisutnost razliĉitih fenomena i senzacija u toku spavanja (hrkanje, noćno 
mokrenje, suvo grlo i usta, apnea, lupanje srca, bruksizam, govor u snu, nevolјni pokreti i 
tako dalјe), socijalni aspekt, ritam spavanja, korišćenje psihoaktivnih supstanci i zadovolјstvo 
spavanjem. Upitnik sadrţi ukupno 73 pitanja (celokupan vodiĉ za istraţivaĉa u Prilogu).  
 
3.3.5. Standardizovani upitnici 
 
U okviru ispitivanja ispitanici su samostalno ispunjavali sledeće upitnike: 
1. Upitnik o nesposobnosti ruke, ramena i šake (Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand - DASH) gde će biti odreĊivan DASH nesposobnost/simptom skor, posmatran kroz 
evaluaciju simptoma i trodimenzionalnog funkcionalnog skora (domeni: fiziĉki, socijalni i 
psihološki) - sagledavan kroz sposobnost obavljanja aktivnosti svakodnevnog ţivota. 
Upitnik je razvijen od strane Instituta za zdravlјe na radu (Institute for Work & 
Health) Ameriĉke akademije ortopedskih hirurga (AAOS). Projekat je bio podrţan od strane 
Ameriĉke asocijacije za hirurgiju ruke, Ameriĉkog ortopedskog društva za sportsku 




medicinu, Ameriĉkog udruţenja hirurga za rame i lakat, Ameriĉkog društva za hirurgiju šake, 
Artroskopske asocijacije Severne Amerike i Ameriĉkog društva plastiĉne i rekonstruktivne 
hirurgije. Upitnik je slobodan za upotrebu u kliniĉke i istraţivaĉke svrhe i to one nacionalne 
prevedene verzije odobrene od strane Instituta za zdravlјe na radu. Srpsku verziju upitnika 
(kraćeg i duţeg) priredio je dr Tomislav Palibrk i saradnici sa Klinike za ortopedsku i 
traumatološku hirurgiju, Kliniĉkog centra Srbije (81).  Odgovarajući aspekti dnevnog ţivota i 
simptoma se ocenjuju ponuĊenim odgovorima po principu petostepene Likertove skale. Tekst 
upitnika u prilogu.  
2. Pitsburški indeks kvaliteta spavanja (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI)  
Bez obzira što je kvalitet spavanja prihvaćen kao kliniĉki pokazatelј, on ipak 
predstavlјa kompleksan fenomen koji je teško objektivno definisati i izmeriti. Kvalitet 
spavanja obuhvata kvantitativne aspekte spavanja (duţina spavanja, latenca – pospanost, broj 
buĊenja…), kao i više subjektivnih aspekata istog (dubina spavanja, koliko je neko odmoran 
posle spavanja…). Pa ipak, konkretni elementi koji ĉine kvalitet spavanja i njihova relativna 
vaţnost varira od subjekta do subjekta. Iz tog razloga, PSQI kvaliteta spavanja je razvijen sa 
namerom (a) da se ponudi pouzdan, validan i standardizovan alat; (b) da se razlikuju osobe 
koje dobro i loše spavaju; (v) da se obezbedi indeks koji je lak za kliniĉku i istraţivaĉku 
upotrebu; (g) da se ponudi kratak, kliniĉki koristan, alat za evaluaciju razliĉitih smetnji u toku 
spavanja, koje mogu da utiĉu na kvalitet spavanja (64). Razvijen je od strane Buysse DJ i 
saradnika 1988. godine na Medicinskom fakultetu u Pitsburgu, SAD. Stavke upitnika su 
izvedene iz tri izvora: kliniĉke prakse, prouĉavanjem dotadašnjih upitnika o kvalitetu 
spavanja i na osnovu kliniĉkog iskustva steĉenog na osnovu osamnaestomeseĉnog testiranja 
upitnika u praksi. PSQI procenjuje kvalitet spavanja za proteklih mesec dana. Studija je 
podrazumevala tri grupe ispitanika i to: grupu “dobrih spavaĉa” od 52 ispitanika bez tegoba, 
grupa “loših spavaĉa” od 34 ispitanika sa kliniĉkom depresijom (10 stacionarno leĉenih 




osoba i 24 ambulantna) i još jednu grupu “loših spavaĉa’’ od 62 ambulantna ispitanika 
upućena od strane lekara opšte prakse. Preporuĉuje se administriranje upitnika u razmaku od 
mesec dana, jer je obiĉno 2-3 nedelјe dovolјno da se kliniĉki diferenciraju prolazni od stalnih 
poremećaja spavanja.  
Upitnik se sastoji od 19 pitanja na koje odgovara ispitanik i 5 pitanja na koje 
odgovara ţivotni partner/ka ili cimer/ka. Poslednjih pet pitanja ne ulazi u skor upitnika.   
Pitanja evaluiraju sledeće:  
 duţinu spavanja 
 smetnje tokom spavanja 
 usnivanje 
 probleme tokom dana usled pospanosti 
 efikasnost spavanja 
 globalnu procenu spavanja 
 procenu neophodnosti uzimanja lekova za spavanje 
Ovih 19 pitanja su grupisana u 7 grupa koje nose od 0 do 3 boda na skali vrednovanja 
u zavisnosti od odgovora ispitanika. Potom se skorovi po komponentama sabiraju i ĉine 
ukupni PSQI skor koji moţe da bude u rasponu od 0 do 21 bod. Viši skor na testiranju 
odgovara lošijem kvalitetu spavanja.  
Pozdanost testa merena t- testom i Pirsonovom korelacijom za ukupan skor, skorove 
po komponentama i za individualne stavke ponaosob pokazali su dobru dijagnostiĉku 
senzitivnost od 89.6% i specifiĉnost od 86,5% (kappa = 0,75, p < 0,001) u diferenciranju 
„dobrih“ od „loših spavaĉa“. Autor u zaklјuĉku studije predlaţe korišćenje skale u praćenju 
progresije smetnji spavanja i njihovih interakcija sa drugim simptomima tokom psihijatrijskih 
bolesti kao što je depresija.  




U Srbiji je do sada ova skala korištena u studiji o depresivnosti i kvalitetu spavanja 
kod osoba na hemodijalizi, sagledavajući istovremeno i stepen depresivnosti Bekovim 
indeksom depresivnosti (82). TakoĊe, o problematici spavanja i sindroma gornjeg otvora 
grudnog koša je uraĊena pilot studija tokom 2009. godine u Specijalnoj bolnici za reumatske 
bolesti u Novom Sadu gde je korišten ovaj upitnik u modifikovanoj formi (83). 
Kompletan tekst upitnika u Prilogu.  
3. Upitnik o hronotipizaciji (The Morningness - Eveningness Questionnaire - 
MEQ) kojim će se odreĊivati tip osobe u odnosu na cirkadijalni ritam 
(jutarnji/veĉernji/intermedijerni tip). Razvijen je od strane Horne JA. i Ostberg O. 1976. 
godine sa namerom da se odredi vrh budnosti osobe u odgovarajućem dobu dana (84). 
Upitnik se sastoji od 19 pitanja o razliĉitim aspektima spavanja sa ponuĊenim, 
razliĉito vrednovanim odgovorima. Raspon ukupnog skora u upitniku moţe varirati od 16 do 
86 bodova. Skorovi od 41 i manje predstavlјaju više „veĉernje tipove“ lјudi (16-30 definitivni 
veĉernji, 31-41 umereni veĉernji). Skorovi od 59 i iznad daju „jutarnji tip“ (59-69 umereni 
jutarnji, 70-86 definitivni jutarnji), a skor izmeĊu 42 i 58 ukazuje na „prelazni tip“.  
U meĊuvremenu je dizajnirano i više skraćenih verzija ove skale (85,86). Upotrebom 
maĊarske verzije skraćene skale Urban R i saradnici demonstriraju adekvatne, ali ne i 
optimalne, psihometrijske karakteristike upitnika (87). Do sada ova skala nije upotreblјavana 
u istraţivaĉkom radu u Srbiji. Prateći internacionalno ustanovlјeni metod, MEQ upitnik 
preveden je korišćenjem standardizovane metodologije koja se sastojala od prevoda upitnika 
sa engleskog na srpski jezik i povratnog prevoda. Kompletan tekst upitnika u Prilogu.  
4. Bekov upitnik o depresiji (Beck's Depression Inventory - BDI II) kojim će se 
analizirati prisustvo i intenzitet depresije (planirana analiza ukupnog skora skale shodno 
validnim standardima za našu populaciju) (88). Upitnik je razvijen od strane Beck AT i 
saradnika 1961. godine (89) iz potrebe formiranja instrumenta za merenje bihejvioralnih 




manifestacija depresije. Dotadašnji raspoloţivi instrumenti merenja nisu smatrani adekvatnim 
za tu svrhu. Stavke u upitniku su izvedene iz kliniĉke prakse izdvajanje karakteristiĉnih 
stavova i simptoma depresivnih osoba. Izdvojena je 21 kategorija simptoma i stavova gde 
svaka opisuje specifiĉnu bihejvioralnu manifestaciju depresije i sadrţi gradiranu seriju 4 do 5 
samoprocenjujućih izjava. Izjave su rangirane tako da odslikavaju raspon teţine simptoma od 
neutralnog do maksimalnog. U mnogim kategorijama date su dve alternativne izjave 
(oznaĉene sa a i b) za dati nivo i dodelјena im je ista vrednost.  
Uporednom analizom odgovora na svaku kategoriju pitanja u odnosu na ukupan skor 
za svakog ispitanika ponaosob, našlo se da sve kategorije pokazuju znaĉajnu povezanost sa 
ukupnim skorom iz upitnika. Znaĉajnost je bila preko 0,001 za sve kategorije izuzev 
kategorije gubitka telesne teţine, koja se pokazala znaĉajnom na vrednosti 0,01. Drugom 
evaluacijom, Pirsonovom r korelacijom došlo se do pouzdanosti od 0,86, dok je Spirman-
Braunovom korekcijom taj koeficijent porastao na 0,93.  
Od objavlјivanja do danas, Bekov upitnik o depresiji je doţiveo dve revizije. Tekst 
upitnika je modifikovan tako da su većim delom izjave oznaĉene sa a i b izbaĉene i data je 
instrukcija da se ispitanici izjasne za period od dve prethodne sedmice (90). Poslednja, druga, 
revizija (BDI-II) koja je trenutno u upotrebi je formirana kao odgovor na promenu 
dijagnostiĉkih kriterijuma za kliniĉku depresiju (91, 92). Kao i originalna verzija, BDI-II 
sadrţi 21 pitanje gde je svaki odgovor bodovan vrednostima od 0 do 3, gde viši skorovi 
odgovaraju izraţenijim depresivnim simptomima i to: 
 0 – 13: minimalna depresivnost 
 14 – 19: blaga depresivnost 
 20 – 28: umerena depresivnost 
 29 – 63: izraţena depresivnost 




Verzija je pokazala da ima visoku pouzdanost od α = 0,91. U Srbiji, Bekova skala 
depresivnosti je standardizovana na Odseku za psihologiju Filozofskog fakulteta Univerziteta 
u Novom Sadu tokom 2011. godine. U ovom radu su na uzorku od 400 studenata 
Univerziteta u Novom Sadu proverene psihometrijske karakteristike druge revizije ove skale 
(BDI-II). Deskriptivni pokazatelјi (M = 8,02; SD = 7,10), unutrašnja konzistentnost (α = 
0,87) i test-retest pouzdanost (0,63) su zadovolјavajući i sliĉni onima u drugim validacionim 
studijama. Generalni zaklјuĉak je da BDI-II na uzorku srpskih studenata ima zadovolјavajuće 
psihometrijske karakteristike sliĉne onima koje izveštavaju ameriĉki, kao i autori iz drugih 
krajeva sveta (87).
  
Tabela 4. – Pouzdanost korištenih testova 
Test Alfa Inter-item Item-total 
DASH 0,98 0,27-0,76 0,55-0,85 
MEQ 0,82 0,03-0,51 0,22-0,69 
BDI 0,89 0,06-0,52 0,28-0,70 
PSQI 0,92 0,31-0,78 0,59-0,82 
  
 Iz navedenih rezultata (Tabela 4.) vidimo da na uzorku istraţivanja sve skale 
pokazuju zadovolјavajuću pouzdanost, koeficijent pouzdanosti je α > 0,70. Item-total 
korelacije su zadovolјavajuće za sve ĉetiri skale. Inter ajtem korelacije su niţe nego što je 
oĉekivano. 




3.4.  NACRT I POSTUPAK PRIKUPLJANJA PODATAKA 
 
Istraţivanje je sprovedeno u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti, u Novom Sadu. 
Studija je sprovedena kao studija preseka koja obuhvata osobe kojima je postavlјena 
dijagnoza TOS, u skladu sa kriterijumima predviĊenim studijom, a leĉeni su ambulantno u 
Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti u Novom Sadu. Dizajn studije obuhvatio je proveru 
dijagnostiĉkih kriterijuma za TOS i samostalno ispunjavanje upitnika (ispitanici sa TOS i 
ispitanici kontrolne grupe). 
Tokom studije sprovedeno je:  
 Kliniĉki pregled - fizikalni i neurološki pregled: pregled posture obolelog 
(posmatranje mišića regije vrata, ramena i ruku - trofika, tonus, konzistencija, 
mobilnost i kontraktilnost), posmatranje promena na koţi (sa posebnim osvrtom na 
promene boje koţe, trofiĉkih promena koţe i noktiju i temperature koţe ruku - šaka), 
testiranje refleksa (troglavog mišića nadlakta - m.triceps brachii, dvoglavog mišića 
nadlakta - m.biceps brachii i rameno-ţbiĉnog mišića - m.brachioradialis), ispitivanje 
senzibiliteta u  regijama inervacije odgovarajućih spinalnih korenova brahijalnog 
spleta (C4, C5, C6, C7 i C8); 
 Analiza stanja uhranjenosti (telesna visina, telesna masa i izraĉunavanje indeksa 
telesne mase); 
 Izvedeni su provokativni testovi: Adson (Adson) manevar, Vrajt (Wright) manevar, 
Rus (Roos) stres test, Halsted (Halstead) manevar, Elvi (Upper Limb Tension Test) 
test i Kostoklavikularni (Military brace) test; 
 Analiza ranije uraĊenih nalaza oscilografije za gornje ekstremitete u fiziološkom 
poloţaju, kao i u provokativnim poloţajima; 




 Analiza ranije uraĊenog standardnog radiološkog snimka vratne kiĉme u antero-
posteriornom i profilnom poloţaju; 
 U okviru ispitivanja ispitanici su samostalno ispunjavali i upitnike: Upitnik o 
nesposobnosti ruke, ramena i šake (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand- 
DASH), Pitsburški indeks kvaliteta spavanja (Pittsburgh Sleep Quality Index PSQI), 
Upitnik o hronotipizaciji (The Morningness-Eveningness Questionnaire MEQ) i 
Bekov upitnik o depresiji (Beck's Depression Inventory BDI II). 
 
3.5.  OBRADA PODATAKA 
Prikuplјeni podaci su kodirani i unešeni u posebno kreiranu bazu podataka. Krombah 
alfa koeficijentom i ajtem-total i inter-ajtem korelacijom kontrolisana je validnost podataka. 
Dobijeni podaci su obraĊeni u statistiĉkom paketu SPSS 19.0.  
Destkriptivna statistika uklјuĉila je prikaz srednjih vrednosti i mere varijabiliteta za 
numeriĉke podatke, odnosno distribucije procenata za atributivna obeleţja. Testiranje razlika 
izmeĊu posmatranih obeleţja izvršena je primenom parametrijskog Student T testa. 
Povezanost izmeĊu pojedinaĉnih varijabli testirane su Pirsonovom korelacijom. Razlike 
meĊu grupama, a u odnosu na kategorijalne varijable testirane su χ² testom. Prediktivna moć 
nezavisnih varijabli u odnosu na zavisnu varijablu testirana je binarnom logistiĉkom 
regresijom dok je zbirna mogućnost razlikovanja test i kontrolne grupe uz pomoć svih 
varijabli u istraţivanju testirana diskriminativnom kanoniĉkom analizom. Rezultati su 
prikazani putem grafikona i tabela uz tekstualni komentar. 





4.1. DESKRIPTIVNE KARAKTERISTIKE UZORKA U PRIMENJENIM 
TESTOVIMA 
Tabela 5. Rezultati dobijeni primenom testova u istraţivanju – ceo uzorak 
Test Min Max Mean SD 
DASH 1,00 4,27 1,88 0,86 
PSQI 0,00 17,00 7,48 3,89 
BDI 0,00 48,00 9,79 7,68 
MEQ 20,00 76,00 55,43 9,17 
 
U tabeli 5. utvrĊuje se raspon skorova, mera centralne tendencije i varijabilnosti na 
ĉetiri skale za ceo uzorak. Proseĉne vrednosti za test DASH iznosi 1,88, za test PSQI iznosi 
7,48, za test BDI iznosi 9,79, a za MEQ test iznosi 55,43. 
 
Tabela 6. Rezultati dobijeni primenom testova u istraţivanju – kontrolni uzorak 
Test Min Max Mean SD 
DASH 1,00 2,67 1,30 0,35 
PSQI 0,00 13,00 5,82 3,02 
BDI 0,00 28,00 7,00 6,03 
MEQ 27,00 76,00 54,55 9,11 
 
U tabeli 6. utvrĊuje se raspon skorova, mera centralne tendencije i varijabilnosti na 
ĉetiri testa za kontrolni uzorak. Proseĉne vrednosti za test DASH iznose 1,30, za test PSQI 
iznosi 5,82, za test BDI iznosi 7,00, a za MEQ test iznosi 54,55. Vidimo da su sve proseĉne 
vrednosti na kontrolnom uzorku manje nego na ukupnom uzorku. 
 
Tabela 7. Rezultati dobijeni primenom testova u istraţivanju – TOS uzorak 
Skala Min Max Mean SD 
DASH 1,00 4,27 2,58 0,79 
PSQI 2,00 17,00 9,52 3,87 
BDI 0,00 48,00 13,17 8,13 
MEQ 20,00 75,00 56,50 9,18 
 
U tabeli 7. utvrĊuje se raspon skorova, mera centralne tendencije i varijabilnosti na 
ĉetiri testa za uzorak ispitanika sa TOS.  Proseĉne vrednosti za test DASH iznosi 2,58, za test 
PSQI iznosi 9,52, za test BDI iznosi 13,17, a za MEQ test iznosi 56,50. Vidimo da su sve 
proseĉne vrednosti na uzorku pacijenata sa TOS veće nego na ukupnom uzorku. 
 

























Grafikon 2. – Zastupljenost depresivnosti po grupama 
Grafikon 2. prikazuje odnos broja osoba sa depresivnom simptomatologijom u grupi 
sa TOS i u kontrolnoj grupi.  
 
Tabela 8. - Zastuplјenost depresivnosti po grupama ispitanika  
 
grupa 
Ukupno kontrolna TOS 
depresivnost nema Broj  92 61 153 
Std. Residual 1,0 -1,1  
ima Broj  5 21 26 
Std. Residual -2,4 2,6  
Ukupno Broj  97 82 179 
 
U tabeli 8. utvrĊeno je da u ukupnom uzorku depresiju ima 26 ispitanika. Zanimalo 
nas je da li se kod ispitanika sa TOS ĉešće javlјa depresija. Ovo pitanje testirano je χ² testom 
gde se pokazalo da je broj ispitanika sa depresijom znaĉajno veći u uzorku ispitanika sa TOS-
om, a znaĉajno manji u kontrolnom uzorku (χ² = 14,97; p = 0,00).  
 




Tabela 9. - Hronotipizacija po grupama ispitanika i razlika u uĉestalosti 
 
grupa 
ukupno kontrolna TOS 
Hronotipizacija Veĉernji Broj  1 1 2 
Std. Residual -0,1 0,1  
Uglavnom 
veĉernji 
Broj  6 6 12 
Std. Residual -0,2 0,2  
Središnji Broj  57 41 98 
Std. Residual 0,5 -0,5  
Uglavnom 
jutarnji 
Broj  32 32 64 
Std. Residual -0,5 0,6  
Jutarnji Broj  3 2 5 
Std. Residual 0,2 -0.2  
Ukupno Broj  99 82 181 
 
 
U tabeli 9. utvrĊeno je da u ukupnom uzorku najveći broj ispitanika spada u središnju 
kategoriju hronotipizacije. Zanimalo nas je da li se kod ispitanika sa TOS ĉešće javlјa neki od 
hronotipova. Ovo pitanje testirano je χ² testom gde se pokazalo da ne postoji razlika u 
hronotipizaciji u uzorku ispitanika sa TOS i u kontrolnom uzorku (χ² = 1,22; p = 0,87) 
Iz tabele PQSI (Prilog 12.), stavka PSQI04 utvrĊuje se da je duţina spavanja 
ispitanika sa TOS u studiji 6,16 ĉasova, dok je kod kontrolne grupe 6,55 ĉasova (χ2 = 1,85; p 
= 0,06) te ova razlika nije od statistiĉkog znaĉaja. 
 
4.2. OPŠTI UPITNIK O SPAVANJU 
 U narednom delu prikazani su odgovori na pitanja iz upitnika problema sa spavanjem. 
Prikazana je uĉestalost odgovora za kontrolnu grupu i grupu ispitanika sa dijagnozom TOS. 
TakoĊe χ² testom testirana je razlika u uĉestalosti na svako postavlјeno pitanje, a kroz 
standardne rezidualne vidimo mesto razlike. U tekstu su prikazani odgovori na pitanja gde se 
pokazala razlika, ostale uĉestalosti odgovora date su u Prilogu 1. 




4.2.1. Pitanje 1. Razgovor u vezi problema sa spavanjem 





Odgovori 0 Broj  0 1 
Std. Residual -0,7 0,8 
1 Broj  93 58 
Std. Residual 1,1 -1,3 
2 Broj  4 15 
Std. Residual -2,0 2,2 
3 Broj  2 8 
Std. Residual -1,5 1,6 
Ukupno Broj  99 82 
 
 
U tabeli 10.  utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da su znaĉajno ĉešće razgovarali sa svojim lekarom o 
problemima sa spavanjem (χ² = 17,64; p = 0,00). 
 
 
4.2.2. Pitanje 2. Zadovolјstvo tretmanom poremećaja spavanja 





Odgovori 1 Broj  36 18 
Std. Residual 1,2 -1,3 
2 Broj  7 11 
Std. Residual -0,9 1,0 
3 Broj  3 10 
Std. Residual -1,5 1,7 
4 Broj  52 43 
Std. Residual 0,0 0,0 
Ukupno Broj  99 82 
 




U tabeli 11. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da su znaĉajno ĉešće potpuno nezadovolјni rešenjem svojih 
problema sa spavanjem (χ² = 10,16; p = 0,01). 
 
4.2.3. Pitanje 3. Motivacija za učestvovanje u istraţivanju 




Odgovori 1 Broj  74 16 
Std. Residual 3,5 -3,9 
2 Broj  11 27 
Std. Residual -2,1 2,4 
3 Broj  11 20 
Std. Residual -1,4 1,6 
4 Broj  0 5 
Std. Residual -1,7 1,8 
5 Broj  3 14 
Std. Residual -2,1 2.3 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 12. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da su znaĉajno ĉešće motivisani za uĉešće u ispitivanju u 
problemima sa spavanjem, dok kontrolni uzorak uĉestvuje iz preventivnih razloga (χ² = 
57,75, p = 0,00). 
 




4.2.4. Pitanje 4. Drugi su zapazili da hrčem 





Odgovori 1 Broj  45 23 
Std. Residual 1,3 -1,4 
2 Broj  51 47 
Std. Residual -0,4 0,4 
3 Broj  3 12 
Std. Residual -1,8 2,0 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 13. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS znaĉajno ĉešće saopštavaju da jako i glasno hrĉu dok su ispitanici iz 
kontrolne grupe reĊe ĉekirali ovaj odgovor (χ ² = 11,18; p = 0,01). 
 
4.2.5. Pitanje 8. Ujutru ili noću su mi suva usta i grlo 





Odgovori 1 Broj  46 20 
Std. Residual 1,6 -1,6 
2 Broj  50 43 
Std. Residual -0,1 0,1 
3 Broj  3 19 
Std. Residual -2,6 2,9 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 14. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da su im usta znaĉajno ĉešće suva ujutru ili noću (χ² = 20,99; p 
= 0,00). 
 




4.2.6. Pitanje 9. Ujutru se budim sa glavobolјom 





Odgovori 1 Broj  56 19 
Std. Residual 2,3 -2,6 
2 Broj  43 50 
Std. Residual -1,1 1,2 
3 Broj  0 13 
Std. Residual -2,7 2,9 
Ukupno  Broj  99 82 
 
U tabeli 15. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće bude sa glavobolјom od kontrolnih 
ispitanika (χ² = 30,45; p = 0,00). 
4.2.7. Pitanje 10. Da li su vam se strani lјudi ţalili da hrčete na primer na godišnjem 
odmoru 





Odgovori 1 Broj  98 74 
Std. Residual 0,4 -0,4 
2 Broj  1 8 
Std. Residual -1,8 1,9 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 16. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da im se znaĉajno ĉešće dešavalo da se neko ţali na to što 
glasno hrĉu (χ² = 7,26; p = 0,00). 
 




4.2.8. Pitanje 12. Odlazak u toalet tokom noći 





Odgovori 1 Broj  32 12 
Std. Residual 1,6 -1,7 
2 Broj  56 37 
Std. Residual 0,7 -0,8 
3 Broj  10 28 
Std. Residual -2,4 2,6 
4 Broj  1 5 
Std. Residual -1,3 1,4 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 17. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće saopštavaju da odlaze u toalet jednom do dva puta tokom noći (χ² = 
22,77; p = 0,00). 
 
4.2.9. Pitanje 19. Veoma sam osetljiv na zvukove i lako se budim 





Odgovori 1 Broj  42 16 
Std. Residual 1,8 -2,0 
2 Broj  43 41 
Std. Residual -0,4 0,5 
3 Broj  14 25 
Std. Residual -1,6 1,7 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 18. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće bude i da su osetljiviji na zvukove od 
kontrolne grupe (χ² = 13,32; p = 0,00). 





4.2.10. Pitanje 25. U fazi snivanja i buĎenja imao sam osećaj da ne mogu da se 
pokrenem 





Odgovori 1 Broj  81 50 
Std. Residual 1,1 -1,2 
2 Broj  18 26 
Std. Residual -1,2 1,4 
3 Broj  0 6 
Std. Residual -1,8 2,0 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 19. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće u fazi snivanja i buĊenja imaju osećaj da ne mogu da se pomere (χ² = 
13,31; p = 0,00). 
 
4.2.11. Pitanje 28. Danima sam imao osećaj da nisam u stanju da se krećem 





Odgovori 1 Broj  95 63 
Std. Residual 0,9 -1,0 
2 Broj  4 19 
Std. Residual -2,4 2,7 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 20. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da im se znaĉajno ĉešće dešavalo da imaju osećaj da ne mogu 
da se kreću (χ² = 14,79; p = 0,00). 
 




4.2.12. Pitanje 34. Noću se budim sa glavoboljom 





Odgovori 1 Broj  76 41 
Std. Residual 1,5 -1,6 
2 Broj  23 34 
Std. Residual -1,5 1,6 
3 Broj  0 7 
Std. Residual -2,0 2,1 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 21. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 




4.2.13. Pitanje 35. Budim se sa teškoćama u disanju 





Odgovori 1 Broj  90 58 
Std. Residual 1,0  -1,1 
2 Broj  9 21 
Std. Residual -1,8 2,0 
3 Broj  0 2 
Std. Residual -1,0 1,1 
4 Broj  0 1 
Std. Residual -0,7 0,8 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 22. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće saopštavaju da se ponekad bude sa teškoćama u disanju (χ² = 13,23; p 
= 0,00). 




4.2.14. Pitanje 36. Budim se sa lupanjem srca 





Odgovori 1 Broj  80 37 
Std. Residual 2,0 -2,2 
2 Broj  17 40 
Std. Residual -2,5 2,8 
3 Broj  2 5 
Std. Residual -0,9 1,0 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 23. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće bude noću sa lupanjem srca (χ² = 24,99; p 
= 0,00). 
 
4.2.15. Pitanje 37. Peckanje i paljenje u stopalima, nozi i rukama 




Odgovori 1 Broj  71 19 
Std. Residual 3,1 -3,4 
2 Broj  23 29 
Std. Residual -1,0 1,1 
3 Broj  5 31 
Std. Residual -3,3 3,6 
4 Broj  0 3 
Std. Residual -1,3 1,4 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 24. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da im se znaĉajno ĉešće javljaju peckanje i paljenje u 
stopalima, nozi i rukama (χ² = 51,37; p = 0,00). 




4.2.16. Pitanje 38. Uveče ili u toku spavanja imam nemir u nogama 




Odgovori 1 Broj  60 24 
Std. Residual 2,1 -2,3 
2 Broj  37 38 
Std. Residual -0,6 0,7 
3 Broj  2 20 
Std. Residual -2,9 3,2 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 25. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da znaĉajno ĉešće imaju nemir u nogama  (χ² = 28,82; p = 
0,00). 
 
4.2.17. Pitanje 39. Moram da masiram noge 




Odgovori 1 Broj  69 23 
Std. Residual   -2,9 
2 Broj  23 22 
Std. Residual -0,3 0,4 
3 Broj  7 33 
Std. Residual -3,2 3,5 
4 Broj  0 4 
Std. Residual -1,5 1,6 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 26. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da znaĉajno ĉešće moraju da masiraju i trljaju noge (χ² = 51,37; 
p = 0,00). 
 




4.2.18. Pitanje 40. Nelagodnost se smanjuje kada istuširam noge hladnom vodom 




Odgovori 1 Broj  81 42 
Std. Residual 1,7 -1,8 
2 Broj  8 13 
Std. Residual -1,0 1,1 
3 Broj  7 18 
Std. Residual -1,8 2,0 
4 Broj  3 9 
Std. Residual -1,4 1,5 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 27. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da znaĉajno ĉešće koriste tuširanje hladnom vodom kako bi 
umanjili bol u nogama (χ² = 19,97; p = 0,00). 
 
4.2.19. Pitanje 43. Nevoljno pokrećem noge u snu 




Odgovori 1 Broj  51 24 
Std. Residual 1,6 -1,7 
2 Broj  46 42 
Std. Residual -0,3 0,3 
3 Broj  2 16 
Std. Residual -2,5 2,7 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 28. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće nevoljno pokreću noge u toku spavanja (χ² 
= 19,36; p = 0,00). 




4.2.20. Pitanje 49. Budim se obično noću 




Odgovori 1 Broj  62 33 
Std. Residual 1,4 -1,5 
2 Broj  26 18 
Std. Residual 0,4 -0,4 
3 Broj  8 19 
Std. Residual -1,8 1,9 
4 Broj  3 12 
Std. Residual -1,8 2,0 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 29. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće bude noću (χ² = 18,75; p = 0,00). 
 
4.2.21. Pitanje 50. Vreme potrebno za ponovno uspavljivanje noću nakon buĎenja 




Odgovori 1 Broj  48 18 
Std. Residual 2,0 -2,2 
2 Broj  41 39 
Std. Residual -0,4 0,5 
3 Broj  9 19 
Std. Residual -1,6 1,8 
4 Broj  1 6 
Std. Residual -1,4 1,6 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 30. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno reĊe uspavaju nakon 5 minuta, a da ĉešće im je 
potrebno do 60 minuta da ponovo zaspu (χ² = 19,40; p = 0,00). 




4.2.22. Pitanje 53. Zbog bolova zaspim loše ili se budim 




Odgovori 1 Broj  78 17 
Std. Residual 3,6 -4,0 
2 Broj  21 32 
Std. Residual -1,5 1,6 
3 Broj  0 33 
Std. Residual -4,2 4,7 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 31. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće zbog bolova imaju problem u zaspivanju 
(χ² = 73,50; p = 0,00). 
 
4.2.23. Pitanje 54. Ujutru ili preko dana osećam se umornim 




Odgovori 1 Broj  29 4 
Std. Residual 2,6 -2,8 
2 Broj  63 41 
Std. Residual 0,8 -0,9 
3 Broj  7 29 
Std. Residual -2,9 3,1 
4 Broj  0 8 
Std. Residual -2,1 2,3 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 32. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće osećaju umornim ujutru ili preko dana 
(χ²= 43,82; p= 0,00). 




4.2.24. Pitanje 55. Preko dana imam malo snage da nešto radim 




Odgovori 1 Broj  64 12 
Std. Residual 3,5 -3,8 
2 Broj  33 42 
Std. Residual -1,3 1,4 
3 Broj  2 25 
Std. Residual -3,3 3,7 
4 Broj  0 3 
Std. Residual -1,3 1,4 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 33. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da znaĉajno ĉešće imaju malo snage da preko dana nešto rade 
(χ² = 58,16; p = 0,00). 
4.2.25. Pitanje 56. Ujutru se osećam kao „samleven“ 




Odgovori 1 Broj  53 16 
Std. Residual   -2,7 
2 Broj  43 44 
Std. Residual -0,7 0,7 
3 Broj  2 16 
Std. Residual -2,5 2,7 
4 Broj  1 6 
Std. Residual -1,4 1,6 
Ukupno Broj  99 82 
 
 
U tabeli 34. utvrĊena je uĉestalosto dgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da se znaĉajno ĉešće ujutru osećaju kao „samleveni“ (χ²= 
33,00; p= 0,00). 
 




4.2.26. Pitanje 57. Često bivam probuĎen bukom iz spoljašnje sredine 




Odgovori 1 Broj  88 52 
Std. Residual 1,3 -1,4 
2 Broj  10 30 
Std. Residual -2,5 2,8 
3 Broj  1 0 
Std. Residual 0,6 -0,7 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 35. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće odgovaraju da ponekad bivaju probuĊeni bukom iz spoljašnje sredine  
(χ²= 18,82; p= 0,00). 
4.2.27. Pitanje 58. Zabrinut sam da se zbog kratkog sna ne razbolim 




Odgovori 1 Broj  23 45 
Std. Residual -2,3 2,6 
2 Broj  66 32 
Std. Residual 1,7 -1,9 
3 Broj  9 4 
Std. Residual 0,7 -0,8 
4 Broj  1 1 
Std. Residual -0,1 0,1 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 36 utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da su znaĉajno ĉešće budni zbog buke pa se plaše da se ne 
razbole a reĊe saopštavaju da nemaju taj strah (χ² = 19,41; p = 0,00). 




4.2.28. Pitanje 59. Zadovoljstvo spavanjem 





Odgovori 1 Broj  74 34 
Std. Residual 1,9 -2,1 
2 Broj  17 37 
Std. Residual -2,3 2,5 
3 Broj  8 11 
Std. Residual -0,7 0,8 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 37. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće odgovaraju da ponekad bivaju nezadovoljni svojim spavanjem, a reĊe 
odgovaraju da su zadovoljni (χ²= 21,28; p = 0,00). 
 
4.2.29. Pitanje 60. Ja sam svojim spavanjem nezadovoljan... 




Odgovori 1 Broj  80 37 
Std. Residual 2,0   
2 Broj  11 28 
Std. Residual -2,2 2,5 
3 Broj  8 17 
Std. Residual -1,5 1,7 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 38. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće odgovaraju da su nezadovoljni spavanjem jednom do tri puta 
nedeljno ili više od toga (χ² = 25,07; p = 0,00). 




4.2.30. Pitanje 61. Moj kvalitet spavanja je u zadnje dve nedelje... 




Odgovori 1 Broj  42 9 
Std. Residual 2,7 -2,9 
2 Broj  41 33 
Std. Residual 0,1 -0,1 
3 Broj  14 34 
Std. Residual -2,4 2,6 
4 Broj  2 6 
Std. Residual -1,1 1,2 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 39. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da je njihov kvalitet spavanja lošiji, a reĊe saopštavaju da imaju 
dobar kvalitet spavanja (χ² = 31,23; p = 0,00). 
4.2.31. Pitanje 66. Duţe ostajem u krevetu zbog lošeg spavanja 




Odgovori 1 Broj  45 16 
Std. Residual 2,0 -2,2 
2 Broj  46 54 
Std. Residual -1,2 1,3 
3 Broj  8 10 
Std. Residual -0,6 0,6 
4 Broj  0 2 
Std. Residual -1,0 1,1 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 40. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS reĊe saopštavaju da se tvrdnja ne odnosi na njih (χ² = 15,18; p = 0,00). 




4.2.32. Pitanje 67. Uzimam lekove protiv depresije 




Odgovori 1 Broj  94 66 
Std. Residual 0,7 -0,8 
2 Broj  2 1 
Std. Residual 0,3 -0,3 
3 Broj  3 15 
Std. Residual -2,2 2,4 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 41. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće odgovaraju da uzimaju lekove protiv depresije (χ² = 11,74; p = 0,00). 
 
4.2.33. Pitanje 68. Uzimam lekove za spavanje 




Odgovori 1 Broj  92 53 
Std. Residual 1,4 -1,6 
2 Broj  1 1 
Std. Residual -0,1 0,1 
3 Broj  6 28 
Std. Residual -2,9 3,2 
Ukupno Broj  99 82 
 
 
U tabeli 42. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS ĉešće uzimaju propisane lekove za spavanje (χ² = 18,82; p = 0,00). 
 
 




4.2.34. Pitanje 71. Konzumiram alkohol 




Odgovori 1 Broj  59 72 
Std. Residual -1,5 1,6 
2 Broj  30 7 
Std. Residual 2,2 -2,4 
3 Broj  8 3 
Std. Residual 0,8 -0,9 
4 Broj  2 0 
Std. Residual 0,9 -1,0 
Ukupno Broj  99 82 
 
U tabeli 43. utvrĊena je uĉestalost odgovora za svaku grupu ispitanika kao i da 
ispitanici sa TOS saopštavaju da znaĉajno reĊe piju alkohol od ispitanika iz kontrolnog 












4.3. KARAKTERISTIKE ISPITANIKA SA DIJAGNOZOM TOS 
4.3.1. Tegobe ispitanika sa TOS 
Tabela 44. – Tegobe ispitanika sa TOS 




Desna 81 98,8 98,8 98,8 
Leva 1 1,2 1,2 100,0 
Glavobolja 
d 53 64,6 64,6 64,6 
n 29 35,4 35,4 100,0 
Vrtoglavica 
d 50 61,0 61,0 62,2 
n 31 37,8 37,8 100,0 
Zujanje u ušima 
d 35 42,7 42,7 42,7 
n 47 57,3 57,3 100,0 
Nesvestica 
d 13 15,9 15,9 15,9 
n 69 84,1 84,1 100,0 
Kolaps 
d 2 2,4 2,4 2,4 
n 80 97,6 97,6 100,0 
Bol u vratnoj 
regiji 
d 70 85,4 85,4 85,4 
n 12 14,6 14,6 100,0 
Bol izmeĊu 
lopatica 
d 20 24,4 24,4 24,4 
n 62 75,6 75,6 100,0 
Bol i probadanje 
u grudnom košu 
d 8 9,8 9,8 9,8 
n 74 90,2 90,2 100,0 
Ubrzan rad srca 
d 12 14,6 14,6 14,6 
n 70 85,4 85,4 100,0 
Gušenje/stezanje 
u grudima 
d 38 46,3 46,3 46,3 
n 44 53,7 53,7 100,0 
Meteoropata 
d 12 14,6 14,6 14,6 
n 70 85,4 85,4 100,0 
Bol u ramenu 
d 17 20,7 20,7 20,7 
n 65 79,3 79,3 100,0 
Bol u ruci 
d 26 31,7 31,7 31,7 
n 56 68,3 68,3 100,0 
Parastezije u 
ruci 
d 61 74,4 74,4 74,4 
n 21 25,6 25,6 100,0 
Parastezije u 
prstima šake 
d 47 57,3 57,3 57,3 




d 11 13,4 13,4 13,4 
n 71 86,6 86,6 100,0 
Ispad 
senzibiliteta 
d 14 17,1 17,1 17,1 
n 68 82,9 82,9 100,0 
Hladne ruke 
d 37 45,1 45,1 45,1 
n 45 54,9 54,9 100,0 
 
U tabeli 44. utvrĊeno je da ispitanici sa TOS u 98,8% koriste desnu ruku kao 
dominantnu. 64,6% ispitanika ima glavobolje, a 61% ima vrtoglavice. Manje od polovine 
ispitanika ima zujanje u ušima (42,7%). Ispitanici retko imaju nesvesticu (15,9%), kolaps 
(2,4%) (Grafikon 3.). Bol u vratnoj regiji (85,4%), bol izmeĊu lopatica (24,4%), bol i 
probadanje u grudnom košu (9,8%) i ubrzan rad srca (14,6%), gušenje i stezanje u grudima 




(46,3%), meteoropate (14,6%) (Grafikon 4.). Bol u ramenu 20,7%, bol u ruci 31,7%, 
parestezije u ruci 74,4%, parestezije u prstima šake 57,3%, smanjena motorna snaga šake 




Grafikon 3. – Tegobe ispitanika sa TOS 
 
 
Grafikon 4. - Tegobe ispitanika sa TOS 





Grafikon 5. - Tegobe ispitanika sa TOS 
Tabela 45. - Promene anatomskih struktura ramenolopatiĉne muskulature i 
ruke kod osoba sa TOS-om 
 
 
Broj Procenat Validni procenat 
Kumulativni 
procenat 
Trofiĉke promene na 
ruci 
d 3 3,7 3,7 3,7 
n 79 96,3 96,3 100,0 
Hipotrofija mišića 
šake i ruke 
d 1 1,2 1,2 1,2 
n 81 98,8 98,8 100,0 
 
 
U tabeli 45. utvrĊene su trofiĉke promene na noktima u 3,7% ispitanika, a hipotrofija 








4.3.2. Provokativni testovi i dijagnostičke procedure 
 
Tabela 46. - Rezultati na testovima i dijagnostiĉke procedure kod osoba sa TOS 
 
 
Broj Procenat Validni procenat 
Kumulativni 
procenat 
Adson d 4 4,9 4,9 4,9 
dl 5 6,1 6,1 11,0 
l 14 17,1 17,1 28,0 
n 59 72,0 72,0 100,0 
Rajt d 11 13,4 13,4 13,4 
dl 11 13,4 13,4 26,8 
l 11 13,4 13,4 40,2 
n 49 59,8 59,8 100,0 
Rus stres d 15 18,3 18,3 18,3 
dl 36 43,9 43,9 62,2 
l 27 32,9 32,9 95,1 
n 4 4,9 4,9 100,0 
Halsted d 6 7,3 7,3 7,3 
dl 5 6,1 6,1 13,4 
l 4 4,9 4,9 18,3 
n 67 81,7 81,7 100,0 
Elvi d 14 17,1 17,1 17,1 
dl 39 47,6 47,6 64,6 
l 23 28,0 28,0 92,7 
n 6 7,3 7,3 100,0 
Kostoklavikularni d 10 12,2 12,2 12,2 
dl 33 40,2 40,2 52,4 
l 26 31,7 31,7 84,1 
n 13 15,9 15,9 100,0 
oscilografija d 4 4,9 4,9 4,9 
dl 69 84,1 84,1 89,0 
l 9 11,0 11,0 100,0 
Rtg vratne kiĉme hptvc7bil 78 95,1 95,1 95,1 
“vratna rebra” 4 4,9 4,9 100,0 
d- desno; dl- desno i levo; l- levo; n- nema simptom; hptvc7bil- hiperplazija popreĉnog nastavka na C7 
 
Na osnovu rezultata istraţivanja u tabeli 46. utvrĊeno je da su se u grupi ispitanika sa 
TOS provokativni testovi za dijagnostikovanje pokazali kao dobar parametar i to sa sledećom 
zastupljenošću: Rus stress test sa 95,1%, Elvi test sa 92,7% i Kostoklavikularni test sa 84,1%. 
Dok su se sledeći testovi, Rajt sa 40,2%, Adson sa 28% i Halsted sa 18,3% pokazali kao 




manje relevantni (Grafikon 6.). Od dijagnostiĉkih procedura u 95% radiografskih snimaka 
vratne kiĉme zastupljen je masivniji popreĉni nastavak sedmog vratnog pršljena, dok je samo 
u 4,9% zastupljeno “vratno rebro”. Oscilografija se kao dijagnostiĉka procedura se pokazala 
pozitivnom kod svih ispitanika.  
 
Adson Wright Roos Halstead Elvey
Kostoklaviku
larni









Grafikon 6. – Specifiĉnost provokativnih testova za TOS 
4.3.3. Uticaj godina ţivota ispitanika na TOS 
Tabela 47. Odnos primenjenih testova i starosti ispitanika 
STAROST DASH PSQI BDI MEQ 
Kontrolna  Pirsonova korelacija 0.14 0.03 0.12 0.45
**
 
  p-vrednost 0.15 0.74 0.22 0.00 







  p-vrednost 0.00 0.03 0.32 0.03 
*- p  0,05; **- p  0,01 
Rezultatima u tabeli 47. utvrĊeno je da na konrolnom uzorku postoji povezanost 
starosti i hronotipizacije ispitanika, tako da starije osobe imaju više skorove i naginju 
jutarnjim tipovima funkcionisanja. Ista povezanost uoĉava se i na uzorku ispitanika sa TOS. 




Na uzorku ispitanika sa TOS javlja se i znaĉajna pozitivna korelacija starosti i 
skorova na testu DASH i PSQI. Rezultatima se zakljuĉuje da što je osoba sa dijagnozom TOS 
starija to ima više problema sa spavanjem i veću nesposobnost ruke, ramena i šake. 
4.3.4. Uticaj pola ispitanika na TOS 
Tabela 48. Analiza razlika rezultata primenjenih testova u odnosu na pol ispitanika – 
kontrolni uzorak 
 Pol Mean SD t-test p 
DASH Ţenski 1,32 0,36 0,94 0,34 
Muški 1,25 0,32   
PSQI Ţenski 5,93 2,98 0,48 0,63 
Muški 5,62 3,12   
BDI Ţenski 7,20 6,12 0,44 0,65 
Muški 6,63 5,92   
MEQ Ţenski 53,22 9,35 -1,95 0,05 
Muški 56,88 8,29   
BMI Ţenski 22,80 3,64 -5,29 0,00 
Muški 26,92 3,86   
 
T-testom provereno je postojanje razlika u skorovima ispitanika iz kontrolnog uzorka 
razliĉitog pola u odnosu na skale korišćene u istraţivanju. Rezultatima je utvrĊeno da ne 
postoje znaĉajne polne razlike u odnosu na nesposobnost ruke (t = 0,94; p = 0,34), 
poremećaju spavanja (t = 0,48; p = 0,63), depresivnosti (t = 0,44; p = 0,65) i hronotipizaciji (t 
= -1,95; p = 0,05). Postoje polne razlike u odnosu na BMI takve da ţene imaju znaĉajno niţi 
BMI od muškaraca (t = -5,29; p = 0,00). 
Tabela 49. - Analiza razlika rezultata primenjenih testova u odnosu na pol ispitanika sa TOS 
 Pol Mean SD t-test p 
DASH Ţenski 2,72 0,75 3,26 0,00 
Muški 2,05 0,73   
PSQI Ţenski 9,88 3,80 1,63 0,10 
Muški 8,17 3,95   
BDI Ţenski 13,04 8,10 -0,27 0,78 
Muški 13,64 8,49   
MEQ Ţenski 55,96 8,91 -1,02 0,30 
Muški 58,52 10,16   
BMI Ţenski 26,36 5,64 -0,94 0,35 
Muški 27,73 3,95   
 




T-testom provereno je postojanje razlika u skorovima ispitanika sa TOS razliĉitog 
pola u odnosu na skale korišćene u istraţivanju. Rezultatima je utvrĊeno da ne postoje 
znaĉajne polne razlike u odnosu na poremećaje spavanja (t = 1,63; p = 0,11), depresivnosti (t 
= -0,27; p = 0,78) i hronotipizaciji (t = -1,02; p = 0,30). Nesposobnost ruke, ramena i šake je 
znaĉajno izraţenija kod ţenskih ispitanika sa TOS (t = 3,26; p = 0,00). Ne postoje polne 
razlike u BMI kod ispitanika sa TOS (t = -0,94; p = 0,35). 
 
4.4. MEĐUSOBNA POVEZANOST PRIMENJENIH TESTOVA 
Tabela 50. - MeĊusobna korelacija primenjenih testova 
grupa MEQ BDI PSQI DASH 
Kontrolna MEQ Pirsonova korelacija 1 -0,04 -0,25
*
 -0,02 
P-vrednost  0,67 0,01 0,78 
N 99 99 98 99 





P-vrednost 0,67  0,00 0,00 
N 99 99 98 99 







P-vrednost 0,01 0,00  0,00 
N 98 98 98 98 





P-vrednost 0,78 0,00 0,00  
N 99 99 98 99 
TOS MEQ Pirsonova korelacija 1 -0,01 0,02 0,19 
P-vrednost  0,90 0,80 0,08 
N 82 82 80 82 





P-vrednost 0,90  0,02 0,00 
N 82 82 80 82 





P-vrednost 0,80 0,02  0,00 
N 80 80 80 80 





P-vrednost 0,08 0,00 0,00  
N 82 82 80 82 
*. Korelacija znaĉajna na 0.05 nivou;       **. Korelacija znaĉajna na 0.01 nivou 
 




U tabeli 50. utvrĊeno je da su meĊusobne povezanosti primenjenih testova u 
istraţivanju sliĉne u obe grupe ispitanika. Znaĉajna pozitivna korelacija postoji izmeĊu 
depresivnosti i nesposobnosti ruku i poremećaja spavanja, te povećanje jednog od ova tri 
parametra prati povećanje na drugim. Na kontrolnom uzorku postoji i znaĉajna negativna 
korelacija hronotipizacije i poremećaja spavanja što ukazuje na to da je problem sa 
spavanjem veći što osoba više naginje ka veĉernjem tipu. 
4.5. POREĐENJE REZULTATA TESTOVA KOD ISPITANIKA SA I BEZ 
DIJAGNOZE TOS 
       
Tabela 51. Analiza razlike rezultata na primenjenim testovima za obe grupe ispitanika 
 Grupa Mean SD t-test p 
DASH Kontrolni 1,30 0,35 -14,49 0,00 
TOS 2,58 0,79   
PSQI Kontrolni 5,82 3,02 -7,14 0,00 
TOS 9,52 3,87   
BDI Kontrolni 7,00 6,03 -5,85 0,00 
TOS 13,17 8,13   
MEQ Kontrolni 54,55 9,11 -1,42 0,15 
TOS 56,50 9,18   
BMI Kontrolni 24,30 4,20 -3,30 0,00 
TOS 26,64 5,34   
 
T-testom provereno je postojanje razlika u skorovima ispitanika iz kontrolnog uzorka 
i ispitanika sa TOS u odnosu na skale korišćene u istraţivanju. Rezultatima je utvrĊeno da ne 
postoje grupne razlike na skali hronotipizacije (t = -1,42; p = 0,15). Na ostalim skalama 
pronaĊene su znaĉajne razlike. Postoji znaĉajna razlika u depresivnosti, takva da su osobe sa 
TOS depresivnije od kontrolnog uzorka (t = -5,85; p = 0,00). Nesposobnost ruke (t = -14,49; 
p = 0,00) i poremećaji spavanja (t = -7,14; p = 0,00) su izraţeniji kod ispitanika sa TOS.  
Ispitanici iz kontrolnog uzorka imaju znaĉajno niţi BMI od ispitanika sa TOS (t = -3,30; p = 
0,00). 
 




4.6. ANALIZA SELEKTIVNOSTI TESTOVA ZA POSTAVLJANJE 
DIJAGNOZE TOS 
Razlikovanje osoba sa i bez dijagnoze TOS u odnosu na parametre u istraživanju 
U narednom koraku trebalo je utvrditi da li se osobe sa i bez TOS znaĉajno razlikuju u 
odnosu na testove koji su primenjeni u istraţivanju. Shodno navedenom istraţivaĉkom cilju 
korišćena je kanoniĉka diskriminativna analiza. Kategorijalni parametar bilo je prisustvo ili 
odsustvo dijagnoze TOS, a nezavisni parametri predstavljali su skorovi na primenjenim 
testovima.  
















1 1,24 100,0 100,0 0,74 0,44 139,25 7 0,00 
 
Izolovana je jedna znaĉajna diskriminativna funkcija na nivou znaĉajnosti p < 0,01. 
Koeficijent kanoniĉke korelacije iznosi 0,74 (Tabela 52). Testovi su visoko selektivni za 
testirane ispitanike.  
Tabela 53. – Parametri povezani sa dijagnozom TOS 
Parametri               Funkcija 









U tabeli 53. zakljuĉuje se da diskriminativnu funkciju najbolje opisuju parametri: 
nesposobnost ruke (r = 0,95), poremećaji spavanja (r = 0,48), starost (r = 0,42) i depresivnost 
(r = 0,39).  




Ovi rezultati ukazuju na to da osobe sa TOS u odnosu na osobe bez ove dijagnoze 
razlikuje stariji uzrast praćen problemima spavanja, nesposobnošću ruke, ramena i šake i 
povećane depresivnosti. 
 
4.7. PARAMETRI U PREDIKCIJI DIJAGNOZE TOS 
 
Binarnom logistiĉkom regresijom proveravana je mogućnost predikcije dijagnoze 
TOS parametrima u istraţivanju.  
Tabela 54. - Doprinosi parametara u predikciji dijagnoze TOS 
Varijable  Beta df p 
starost 0,03 1 0,16 
TV -0,01 1 0,78 
TT 0,01 1 0,43 
DASH 3,90 1 0,00 
PSQI -0,04 1 0,59 
BDIBINAR (1) 0,41 1 0,61 
MEQKAT (1) 1,65 1 0,41 
MEQKAT (2) 0,91 1 0,56 
MEQKAT (3) -0,50 1 0,71 
MEQKAT (4) -0,89 1 0,51 
pol (1) 0,61 1 0,57 
 
Rezultati pokazuju da su varijable ukljuĉene u istraţivanje dobri prediktori dijagnoze 
TOS (Test modela χ2 = 136,89; p = 0,00) i da zbirno objašnjavaju 72% verovatnoće ove 
dijagnoze. Analizom pojedinaĉnih doprinosa prediktora uoĉena je znaĉajnost nesposobnosti 
ruku, ramena i šake u predikciji dijagnoze TOS (Tabela 54). Ostali parametri nisu pokazali 
znaĉajan uticaj na davanje dijagnoze TOS. 
Kada uzmemo u obzir sve nalaze moţemo zakljuĉiti da osobe koje imaju izraţenu 
nesposobnost ruku, ramena i šake imaju znaĉajno veću šansu da imaju TOS. Ove osobe pri 




tom imaju i veću šansu da razviju depresiju i poremećaj spavanja, te ova dva parametra svoj 
uticaj na TOS ostvaruju preko problema sa funkcionisanjem ruke, ramena i šake. 
 




5. DISKUSIJA  
 
5.1. SOCIODEMOGRAFSKE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA SA TOS 
Sindrom TOS kao rezultat specifiĉnog odnosa anatomskih struktura i razliĉitih vidova 
modernog naĉina ţivota uzrokuje kompresiju mišića i drugih struktura (nervnih) vratne regije 
i redukciju regionalne cirkulacije. Potreban je sistematski obiman i iscrpan fizikalni pregled 
gornjeg dela tela i više autora podvlaĉi da je poloţajna egzacerbacija simptoma esencijalna 
komponenta dijagnostike (Roos DB and Owens JC, 1966; Novak CB et al, 1995).  
U datom uzorku uĉestvovao je 181 ispitanik, od ĉega 99 sa dijagnozom TOS, dok je 
82 ispitanika ĉinilo kontrolnu grupu bez dijagnoze. Od tog broja, 53 su bili muškarci i 128 
ţena. Analizom podataka dobila se statistiĉka znaĉajnost u korist muškaraca unutar kontrolne 
grupe (χ² = 5,29; p = 0,02) ĉime su rezultati u saglasnosti sa podacima iz ranijih studija koji 
pokazuju da ţene ĉešće oboljevaju od TOS (Milenović N et al, 2012; Caputo FJ et al, 2012; ) 
(9, 93-95).  
Proseĉna starost ispitanika ukljuĉenih u studiju je bila 46,19 godina. Kontrolni uzorak 
je pokazao prosek od 41,5 godina, a test grupa sa TOS dijagnozom 51,74 godina. Prema 
Koknel Talu G (96) najveći broj TOS sluĉajeva se dijagnostikuje izmeĊu dvadesete i pedesete 
godine ţivota. TOS se moţe javiti u adolescentskom dobu, a veoma retko u deĉijem uzrastu. 
Naši rezultati se poklapaju sa literaturnim navodima o proseĉnoj starosti ispitanika sa TOS, 
jer su isti dijagnostikovani u periodu od 2004 do 2011. godine, a sadašnji prosek godina 
dobijen analizom se odnosi na dob u kojoj su popunjavani upitnici o aspektu spavanja tokom 
2014.   




5.2. ZDRAVSTVENE KARAKTERISTIKE ISPITANIKA SA TOS 
Indeks telesne mase (BMI – Body Mass Index) se kod ispitanika u kontrolnoj grupi 
pokazao takvim da ţene pripadnice ove grupe imaju znaĉajno niţi BMI od muškaraca (t = -
5,29; p = 0,00). U TOS uzorku se pokazalo da ne postoje polne razlike u BMI kod ispitanika 
(t= -0,94; p = 0,35). Nema radova koji dovode u vezu BMI i TOS. Tokom fizikalnog 
pregleda, nalazilo se na “lošiju posturu“ u vidu duţeg vrata, spuštenija ramena kao i prateću 
hipotrofiju mišića ramene regije. Ovaj nalaz se poklapa sa navodima drugih autora (97, 98). 
Pored ovakvih postura opisana je i sasvim drugaĉija slika da hipertrofija grudi daje dodatni 
pritisak u smeru ka dole na supraskapularni region što ide u prilog posturi okruglih ramena 
(99). 
MeĊu ispitanicima pronalazili smo i jedan i drugi opis posture tako da se sa 
sigurnošću ne moţe tvrditi da postoji apsolutan izgled posture koji upućuje direktno na TOS. 
Posturalni i okupacioni stresori sa repetitivnom aktivnošću i povezanom mekotkivnom 
adaptacijom kao što je hipertrofija ili atrofija mišića mogu biti sadrţani u svim formama 
TOS. I drugi autori navode da loša postura osoba, posebno onih sa velikim volumenom 
grudnog tkiva ili otoka usled traume u toj regiji, moţe biti predispozicija za TOS. Kompresija 
se javlja kada doĊe do promene veliĉine i oblika gornjeg otvora grudnog koša. Ovo je obiĉno 
uzrokovano lošom posturom kao što je denivelacija prednjeg zida grudnog koša sa spuštenim 
ramenima i glavom u protruziji.  
Osobe sa TOS obiĉno su opisivne kao ljudi visoki, tanki, asteniĉne konstitucije i 
hipotrofiĉne muskulature (13).  U statistiĉkom tumaĉenju, pronaĊena je znaĉajna razlika u 
proseĉnoj telesnoj visini izmeĊu dve studijske grupe. Grupa ispitanika sa TOS je imala 
proseĉnu telesnu visinu od 168,83 cm, a ispitanici iz kontrolne grupe 173,52 cm. Uoĉena 
razlika je statistiĉki znaĉajna, posebno iz antropometrijskog ugla posmatranja. U 




raspoloţivim bazama podataka ne postoje radovi koji bi studijom potvrdili uzajamnu vezu 
TOS i telesne visine (konstitucije). Prilikom tumaĉenja ovih nalaza treba imati u vidu da je u 
grupi ispitanika sa TOS bilo više ţena, a u kontrolnoj grupi statistiĉki signifikantno više 
muškaraca, što potencijalno moţe objasniti uoĉenu statistiĉki znaĉajnu razliku u visini 
kontrolne grupe. 
Svi ispitanici sa TOS su imali pozitivan RTG nalaz na kome se moglo ustanoviti 
prisustvo ili vratnog rebra ili hiperplazije popreĉnih nastavaka vratnog pršljena C7. TakoĊe 
ne postoji ni jedna studija koja definiše status hiperplazije u odnosu na kompletno vratno 
rebro. Hiperplazija popreĉnih nastavaka je ĉešća na sedmom vratnom pršljenu, a moţe se 
naći i na šestom, pa ĉak i na petom pršljenu. Prema literaturnim podacima, vratna rebra se 
mogu naći u do 2% populacije i dva puta su ĉešća kod ţena (100). Ovo je bio obavezan 
kriterijum za ukljuĉivanje u studiju. U uzorku je uoĉeno u 95,1% hiperplazije popreĉnih 
nastavaka i vratno rebro u 4,9% ispitanika (iskljuĉivo ţena). U hirurškoj studiji koja je 
sprovedena u periodu od 12 godina u Saudijskoj Arabiji, od 54 ispitanika koji su podvrgnuti 
operativnom tretmanu, 46 (85%) ih je imalo vratno rebro ili hiperplaziju popreĉnih nastavaka, 
2 osobe. Anomalija prvog rebra je pronaĊena u 8 sluĉajeva (15%) (101). Iz navedenih 
podataka se moglo zakljuĉiti da će pronalaţenje vratnog rebra ili hiperplazije popreĉnih 
nastavaka imati veze sa selekcijom ispitanika za studijsku grupu shodno simptomima koje 
opisuju.  
Oscilografija je bila pozitivna kod svih ispitanika zbog utvrĊenog smanjenja 
amplitude za najmanje jednu trećinu u odnosu na poĉetnu vrednost u neutralnom poloţaju. 
Oscilografija je dovoljna za potvrdu vaskularne kompresije (71).  
Sanders RJ i Hammond SL u studiji iz 2007.godine (33) nalaze da se parestezija u 
gornjim ekstremitetima sreće u 98% sluĉajeva, bol u vratu kod 88% ispitanika, bol u ramenu 
i/ili ruci 88%, bol u grudima 72%, glavobolje 76%, parestezije šaka 58%. U ovom 




istraţivanju glavobolja je zastupljena u 64,6% sluĉajeva, stezanje u grudima 46,3%, 
parestezije ruku 74,4%, parestezije šaka 57,3%, bol u vratu 85,4%, bol u ramenu zastupljen je 
sa 20,7%, a bol u ruci/rukama sa 31,7%. Razlog ovakve disproprorcije u nekim simptomima 
moţe se objasniti malim uzorkom od samo 50 osoba kod pomenutih autora. U našem 
istraţivanju, kao simptom koji navode ispitanici je i tinitus zastupljen u 42,7% sluĉajeva, 
vrtoglavica 45,1% - po radu Malas FU i Ozcakar L iz 2006. godine oni su zastupljeni u 
manjem procentu (102). Hladne šake 45,1%, smanjena gruba motorna snaga šaka/ruku 13,4% 
i ispad senzibiliteta u 17,1%, sliĉno primećuje i Pollack EW u svom radu iz 1980. godine 
(103). Smanjena gruba motorna snaga se evidentira u studiji Donahjua i saradnika iz 1999. 
godine u procentu od 62,5% (104). Ovo se takoĊe moţe objasniti izuzetno malim uzorkom od 
40 ispitanika koji su zbog teţine simptoma morali biti nuţno podvrgnuti operativnom leĉenju 
pa je samim tim kriterijum za odabir i ciljna grupa studije razliĉita od naše.  
U rezultatima ovog istraţivanja nesvestica se javila 15,9%, a kolaps u 2,4% sluĉajeva. 
Nesvestica i kolaps kao fenomeni se u literaturi dovode u vezu sa patologijom gornjeg otvora 
grudnog koša samo u sporadiĉnim sluĉajevima u vidu prikaza sluĉaja objavljenih tokom 
pedesetih i šezdesetih godina prošlog veka (105, 106). Kod naših ispitanika hipotrofija 
interosealne muskulature šaka se javila u 1,2% sluĉajeva. Huang JH i Zager EL u svom radu 
iz 2004. godine takoĊe, kao jedan od znakova TOS, navode hipotrofiju interosealne 
muskulature šaka (107). Trofiĉke promene kod naših ispitanika su bile prisutne u 3,7% 
sluĉajeva. Muin R i saradnici u svojoj studiji iz 2015. godine kao jedan od znakova TOS 
navode prisustvo trofiĉkih promena u kombinaciji sa senzornim i vaskularnim poremećajima 
(108). Drugi autori takoĊe navode mogućnost trofiĉkih promena na šakama uzimajući kao 
etiološki faktor vaskularne bolesti ili iritaciju perifernih nerava, kao što se dešava kod TOS 
(109, 110).
 




Analizom prikupljenih podataka došlo se do toga da su 14,6% sluĉajeva meteoropate. 
Ovo pogoršanje uobiĉajenih simptoma TOS se moţe objasniti uticajem atmosferskih prilika 
kao što su promena temperature, atmosferskog pritiska i vlaţnosti na kardiovaskularni sistem 
(111). 
Bol u vidu probadanja u grudnom košu (laţna angina pektoris) javio se u 9,8% 
ispitanika, ubrzan srĉani rad (lupanje srca) u 14,6% ispitanika, a bol izmeĊu lopatica u 24,4% 
sluĉajeva. Kardijalna simptomatologija u vidu probadanja ili lupanja srca se navodi u 
literaturi i apsolutno treba razmišljati i uzeti TOS u obzir prilikom diferencijalne dijagnostike 
kardiovaskularnih bolesti (112-115).
 
Laboratorijski testovi, rezultati elektrokardiografije, 
testovi opterećenja i koronarna angiografija se koriste radi diferenciranja etiologije simptoma, 
gde će kod TOS ispitanika ovi nalazi biti u fiziološkim granicama (116). Izuzetno, moguće je 
povećanje laboratorijske vrednosti kreatin-fosfokinaze iz razloga ishemiĉkih promena u 
mišiću koji se ishranjuje kompromitovanim krvnim sudom (potkljuĉna arterija) i inervisan 
brahijalnim spletom. Bol u istoj regiji (dermatomu) poput onog u angini pektoris je 
uzrokovan ishemijom skeletnog mišića (117). 
 
5.3. PROVOKATIVNI TESTOVI 
Rezultati pokazuju da su se u grupi ispitanika sa TOS provokativni testovi za 
dijagnostikovanje pokazali kao dobar parametar i to sa sledećom zastupljenošću: Rus stres 
test sa 95,1%, Elvi test sa 92,7% i Kostoklavikularni test sa 84,1%. Dok su se sledeći testovi, 
Rajt sa 40,2%, Adson sa 28% i Halsted sa 18,3% pokazali kao manje relevantni. Ovo je u 
skladu sa isteraţivanjima drugih autora, jer Sanders RJ i saradnici 2007. godine takoĊe 
nalaze da je Adson manevar manje kliniĉki relevantan i da bi ga trebalo izbegavati u 




dijagnostici (33). Adson test je naviše specifiĉan za kompromitaciju pleksusa u skalenskim 
trouglovima. Kostoklavikularni manevar evaluira provokaciju uzrokovanu suţenjem 
kostoklavikularnog prostora, dok Rajt test ispituje kompromitaciju brahijalnog spleta kroz 
torako-korako-pektoralni otvor (118). Hooper TL i saradnici daju procenu specifiĉnosti 
testova u svom radu, kategorišući kostoklavikularni manevar sa 53-100%, Adson sa 74-
100%, a Rajt sa 29-53% (119). Uglavnom, mišljenja autora se razilaze o procentualnoj 
relevantnosti tumaĉenja provokativnih testova. Postoji mnogo modifikacija originalnih 
testova, što takoĊe oteţava njihovu verifikaciju. Opservacijom testova korišćenih u ovom 
istraţivanju utvrĊeno je da su se kao bolji prediktori za TOS sindrom pokazali testovi kod 
kojih je bila neophodna mišićna motorna aktivnost koja će provocirati anatomske strukture i 
dovesti poslediĉno do suţenja prostora koji direktno uplivišu na kompresiju nervnih ili 
vaskularnih struktura.  
Elvi test se kod naših ispitanika pokazao sa znaĉajnošću od 92,7% što se slaţe sa 
istraţivanjem Sanders RJ i saradnika (33) koji ga pozitivno ocenjuju sa ĉak 98%. 
Rusov test je pokazao u studijskom ispitivanju visoku specifiĉnost od 95,1%. Kod 
više razliĉitih autora test je takoĊe pokazao visoku specifiĉnost i to: Barsotti 100% (120), 
Toomingas 83%-90% (121) i po Gillard 84% (122). 
Kostoklavikularni test se pokazao kod naših ispitanika sa TOS pozitivan u 84,1% što 
predstavlja visoku statistiĉku znaĉajnost. Hooper TL i saradnici (118) pak u svom ispitivanju 
su dobili vrednost specifiĉnosti od 53%-100%.  
Halsted provokativni manevar se pokazao kao najmanje statistiĉki znaĉajan u ovom 
istaţivanju sa 18,3%. U raspoloţivoj literaturi ne postoje navodi koji govore o efikasnosti 
Halstead testa u dijagnostici TOS.  
 




5.4. SPECIFIĈNOST TESTA DASH 
U ovom istraţivanju pokazalo se statistiĉki znaĉajno da osobe sa TOS imaju znatno 
viši stepen nesposobnosti ruke, ramena i šake (DASH test) u svih trideset pitanja što pokazuje 
da test moţe biti dobar prediktor za postavljanje dijagnoze TOS. Interesantno je da su 
ispitanici i na pitanja koja se odnose ne samo na poloţaj ruke iznad nivoa ramena, vrata i 
glave odgovorili sa statistiĉki znaĉajnom vrednošću kao što su: pisanje, otkljuĉavanje vrata, 
spremanje obroka, otvaranje teških vrata, obavljanje radova u bašti ili na njivi, nameštanje 
kreveta, nošenje kese ili ruĉne torbe, korišćenje noţa u kuhinji. TakoĊe su se ispitanici 
znaĉajno statistiĉki izjasnili da im je teško da obavljaju i neki hobi - sportske aktivnosti. 
Oĉekivalo se da će se ispitanici sa TOS izjasniti pozitivno samo na pitanja koja su se odnosila 
na aktivnosti ruku u i iznad nivoa vrata i glave poput menjanja sijalice, pranja leĊa, pranja i 
sušenja kose, oblaĉenja dţempera, meĊutim oni su se izjasnili pozitivno na sva pitanja što 
govori o visokoj selektivnosti samog testa za ovu grupu ispitanika. Zbog svega navedenog 
oni su se osećali znatno manje sposobnim, samouverenim ili korisnim. DASH test kod 









5.5. POVEZANOST KLINIĈKIH SIMPTOMA TOS I POREMEĆAJA 
SPAVANJA 
5.5.1. Bol 
Bol se opisuje kao akutno ili hroniĉno neprijatno senzorno i emotivno iskustvo koje 
varira od nejasne nelagodnosti do neizdrţive agonije koja je povezana sa stvarnim ili 
potencijalnim oštećenjem tkiva. Simptomi povezani sa spavanjem uzrokovani bolom 
ukljuĉuju dnevnu zamorljivost i pospanost, loš kvalitet spavanja, odloţeni poĉetak usnivanja i 
smanjene kognitivne i motorne sposobnosti (125). Hroniĉni bol pogaĊa bar 10% opšte 
adultne populacije (126-134), od kojih 50% se ţali na loše spavanje i 44% se ţali na nesanicu 
(135). Jedan od aspekata je i glavobolja, a studijski ispitanici su naveli i znaĉajnije ĉešće 
buĊenje sa glavoboljom. Od ukupnog broja 65 ispitanika navodi da zbog bolova loše zaspi ili 
se budi u toku noći. 
Potrebno je napomenuti da bol u ruci moţe biti uzroĉnik neurednog spavanja (136), 
dok drugi autori nalaze da i bol u vratu (na šta su se takoĊe ţalili naši ispitanici) moţe dovesti 
do poremećaja spavanja, pa i do depresije (137). Nesanica se tumaĉi i kao nemogućnost 
nedovoljnog oporavka analgezijskog sistema mozga usled nedovoljnog spavanja. Po Kim SH 
i saradnicima nesanica je visoko prisutna kod osoba sa hroniĉnim bolnim stanjima. Iz tog 
razloga nesanica se pokazala kao faktor pogoršanja bola, raspoloţenja i fiziĉkog 
funkcionisanja, te moţe negativno uticati na kliniĉki ishod tretmana osoba sa hroniĉnim 
bolom. Kim SH i saradnici smatraju da nesanica treba da bude neizostavni deo tretmana bola 
kod osoba sa hroniĉnim bolom vrata posebno sa depresijom (138). Auvinen JP i saradnici 
zakljuĉuju u svom radu iz 2010.godine da je nedovoljna koliĉina spavanja nezavistan riziko 
faktor ili bar prateći fenomen bola u vratu i leĊima (139). Artner J i saradnici koji su radili 
retrospektivnu studiju na 1016 ispitanika sa hroniĉnim bolom u vratu i leĊima navode u 




svojim rezultatima visoku prevalenciju nedovoljnog spavanja od 42,22% ĉak i pri upotrebi 
analgetika. Oko 19,88% sluĉajeva u njihovoj studiji se izjasnilo da noću spava manje od 4 
ĉasa. Zbog toga oni navode neophodnost daljih istraţivanja koja će objasniti kompleksnu 
vezu nedovoljnog spavanja i hroniĉnog bola (140). 
U razmatranju rezultata DASH i PSQI upitnika, pored ukupnog skora koji daju, 
analizirana su i pojedinaĉna pitanja iz datih testova koja privlaĉe interesovanje. I po 
pojedinaĉnim odgovorima DASH test je dao visoke statistiĉke vrednosti, dok je PSQI takoĊe 
imao visok skor kod većine pitanja u upitniku. Grimby-Ekman A i Hagberg M smatraju 
takoĊe da jednostavna pitanja o bolu beleţe karakteristike bola koje utiĉu na aspekte zdravlja 
kao što je percepcija opšteg zdravstvenog stanja, manjka spavanja, raspoloţenja i sliĉno. 
Jednostavna pitanja su više upotrebljiva u grupnim tumaĉenjima nego u deskripciji bola kod 
pojedinaca (141). 
Ideja rada je prvenstveno bila da se ispita da li osobe sa TOS imaju i neki od 
poremećaja spavanja. U tu svrhu korišten je Pitsburški indeks kvaliteta spavanja (PSQI) koji 
posmatra fenomene poremećaja spavanja kao što su: zaspivanje, buĊenje tokom noći, prerano 
buĊenje i ponovno uspivanje, kašljanje, hrkanje, pauze u disanju tokom spavanja, trzanje 
nogama, epizode dezorijentisanosti i konfuzije. Ova pitanja su se poklapala i sa Opštim 
upitnikom o karakteristikama spavanja (vodiĉem za istraţivaĉa). Prema rezultatima statistiĉke 
obrade podataka PSQI se takoĊe pokazao kao visoko selektivan test za ispitanike sa TOS. 
Jedino pitanje koje se nije pokazalo statistiĉki znaĉajnim u našoj studijskog grupi je 
konzumacija alkoholnih pića koja bi pomogla lakšem spavanju ispitanika. Do sada nije 
raĊeno istraţivanje u kome je korišten PSQI za istraţivanje problema spavanja sa osobama 
koje imaju TOS.  
 





Apnea je uzrokovana suţenjem ili kolapsom disajnih puteva kao rezultat anatomskih 
ili fizioloških abnormalnosti farinksa. Epizode apnee dovode do hipoksemije i hiperkapnije 
što najviše utiĉe na funkciju moţdanih struktura. Ove epizode takoĊe povećavaju aktivnost 
simpatikusa ĉijom se akcijom aktivira mišićni tonus farinksa i otvaraju disajni putevi (142). 
Po Wysocki J i saradnicima (143) postoji veza izmeĊu indeksa telesne mase (BMI) sa 
zastojem u disanju tokom spavanja (sleep apnea). Pored indeksa telesne mase, od svih 
zabeleţenih antropometrijskih mera pokazali su da obim vrata igra znaĉajniju ulogu i ima 
veću korelaciju sa pojavom apnee u toku spavanja. Ispitanici oba pola njihove studije su 
pokazali BMI vrednosti u opsegu gojaznosti prvog stepena (umereno gojazni) i to muškarci 
30,68 kg/m
2, a ţene 30,44 kg/m2. U ovoj studiji TOS ispitanice su imale BMI vrednost od 
26,36 kg/m
2
, a TOS ispitanici 27,73 kg/m
2
 što ih svrstava u kategoriju predgojaznosti.  
U sluĉaju kada osoba spava manje od 7 sati noću postoji direktna veza izmeĊu 
nedostatka spavanja i gojaznosti: što je kraće spavanje, izraţenija je gojaznost, mereći indeks 
telesne teţine (144). Do 27. godine pojedinci sa kraćom duţinom spavanja (manje od 6 
ĉasova) imali su 7,5 puta veću mogućnost da poseduju viši BMI uz doprinoseće faktore kao 
što su porodiĉna istorija, nivo fiziĉke aktivnosti i demografski faktori (145).  
Al-Delaimy WK i saradnici 2002. godine u svojoj studiji praćenja nakon 10 godina su 
našli da je povremeno hrkanje povezano sa povećanim rizikom od dijabetesa kod ţena, koji 
ranije uopšte nije bio dijagnostikovan, a bio je još veći kod osoba koje redovno hrĉu. 
Redovno ili povremeno hrkanje je ĉesto indikator apnee u toku spavanja (146). Na pitanja o 
hrkanju i opominjanju od strane drugih zbog glasnog hrkanja ispitanici su saopštili da 
znaĉajnije jako i glasno hrĉu kao i da su ĉešće opominjani od strane drugih u odnosu na 
kontrolnu grupu. TakoĊe veća uĉestalost je uoĉena kod pitanja o kratkotrajnom prekidu 
disanja u toku spavanja - apnea kao i da su drugi primetili isto. Sledstveno tome, za oĉekivati 




je bilo da se ispitanici i bude zbog poteškoća u disanju što su rezultati potvrdili. Ispitanici 
navode ĉešće i suva usta ili grlo kao i ustajanje tokom noći i odlazak u toalet radi mokrenja. 
Još jedan od razloga prekidanja spavanja u toku noći je lupanje srca i znaĉajnije je prisutno u 
TOS studijskoj grupi. 
Diabetes je riziko faktor za kardiovaskularne bolesti i ova meĊusobna zavisnost moţe 
delimiĉno da objasni zašto apnea u toku spavanja predisponira osobe za kardiovaskularne 
bolesti (147). Osobe sa kardiovaskularnim bolestima i diabetesom su u višem riziku za 
razvijanje opstruktivne i centralne apnee (148). 
Nedostatak spavanja je doveden u vezu sa niţim nivoima leptina, hormona 
produkovanog od strane hormona adipoznog tkiva koji suprimira apetit i višim nivoima 
ghrelina, peptida koji stimuliše apetit (149).  
Gojaznost takoĊe doprinosti opstruktivnoj apnei. Ovakav zakljuĉak proizilazi iz 
studija koje nalaze da je veliĉina vrata veći prediktor opstruktivne apnee u toku noći nego što 
je BMI (150) i da je gojaznost centralnog tipa takoĊe bolji prediktor apnee nego kompletna 
gojaznost (151). 
Kohortna studija Yaggi HK i saradnika na 1022 ispitanika sa 68% osoba sa apneom je 
pokazala da apnea u toku noći znaĉajno povećava rizik od moţdnog udara i da je ovo 
povećanje nezavisno od ostalih riziko faktora kao što je hipertenzija (152). Apnea je 









Nesanica se definiše kao poteškoća u zaspivanju, odrţavanju spavanja ili kao 
nedovoljno dugaĉko spavanje uprkos adekvatnim uslovima za potpuno noćno spavanje. 
Drugi simptomi nesanice su dnevne posledice poput umora, nedostatka energije, poteškoća u 
koncentrisanju i/ili iritabilnost (156). Simptomi nesanice su vrlo prepoznatljivi, pogaĊaju bar 
10 % odrasle populacije u SAD-u (157-159).
 
Smatra se da stres igra glavnu ulogu u aktivaciji 
hipotalamus-hipofiza osovine i stvaranju uslova za hroniĉnu nesanicu. Kljuĉna studija je 
pokazala da odrasli sa nesanicom, u poreĊenju sa osobama koje normalno spavaju, imaju više 
nivoe kortizola i adrenokortikotropnog hormona u toku 24 ĉasa (160). Strukture koje regulišu 
spavanje i budnost, na primer moţdano stablo, hipotalamus i bazalni delovi velikog mozga su 
abnormalno aktivni tokom spavanja kod osoba sa primarnom nesanicom (161). Dva glavna 
riziko faktora za nesanicu su starija dob i ţenski pol (162). Drugi riziko faktori ukljuĉuju 
porodiĉnu istoriju nesanice (163), stresan naĉin ţivota, medicinske i psihijatrijske poremećaje 
i rad u smenama (161).
 
 
Veća prevalencija nesanice moţe takoĊe doprineti gubitku spavanja, ali verovatno u 
manjoj meri nego što doprinose profesionalni zahtevi ili promena stila ţivota. Odrasli spavaju 
kraće da bi u poslu postigli više i ostaju budni do kasno da bi gledali televizijski program ili 
koristili Internet (164). 
 
5.5.4. Aspekti kvaliteta spavanja (ritam)  
Uĉestalost buĊenja u toku noći je veća u TOS studijskoj grupi i iznosi 49 od 82. Samo 
18 ispitanika navodi da je vreme potrebno za ponovno uspavljivanje nakon buĊenja u toku 
noći do 5 minuta, 39 njih navodi vreme od 5 do 15 minuta, 19 navodi vreme do 60 minuta i 6 
ispitanika svedoĉi o vremenu duţem od 60 minuta za ponovno uspavljivanje. MeĊutim, duţe 




ostajanje u krevetu je nešto što u najvećem broju sluĉajeva ispitanici navode kao tvrdnju koja 
se ne odnosi na njih. Umor ujutru ili preko dana je osećalo 78 ispitanika, zbog toga 
sledstveno imaju malo snage da nešto rade u 70 sluĉajeva ili se osećaju “samleveno” u 66 
sluĉajeva. Subjektivna percepcija ukupnog kvaliteta spavanja u protekle dve sedmice od 
ispitivanja je bila lošija u grupi sa TOS.   
Nedostatak spavanja kod odraslih se definiše kao spavanje kraćeg trajanja od 
proseĉne baziĉne potrebe od 7 do 8 ĉasova u toku noći. Glavni simptom nedostatka spavanja 
je preterana dnevna pospanost, ali drugi simptomi mogu biti u obliku depresivnog 
raspoloţenja, loše memorije i koncentracije (165). Nedostatak spavanja je veoma zastupljen 
problem, koji se pogoršava sa starenjem. Studije su pokazale da bar 18% odraslih prijavljuju 
nedostatak spavanja (166-168). Optimalna duţina spavanja za adolescente, oko 9 sati noću, 
se bazira na istraţivanjima o budnosti, spavanje-budnost ciklusima, hormonima i 
cirkadijalnim ritmovima (169). 
Duţina spavanja TOS ispitanika u studiji je 6,16 ĉasova, dok je kod kontrolne grupe 
6,55 ĉasova, potvrĊeno PSQI upitnikom. Treba imati u vidu da je ovo vreme podrazumevalo i 
ukupno vreme provedeno u krevetu, kao i vreme samog spavanja. Ipak ova razlika se moţe 
objasniti ĉinjenicom da su TOS ispitanici osobe sa prisutnim poremećajima spavanja 
(hrkanje, apnea, trzanje nogama, suva usta, ţeĊ…) te su ovi fenomeni svakako doprineli 
sniţavanju samog kvaliteta spavanja ispitanika u odnosu na kontrolnu grupu. Tvrdnja se 
podudara i sa istraţivanjem sprovedenim 2009. godine takoĊe u Specijalnoj bolnici za 
reumatske bolesti Novi Sad u kome se pokazalo da kliniĉke manifestacije TOS utiĉu na 
kvalitet i duţinu spavanja (83). 
 




5.5.5. Sindrom nemirnih nogu 
Sindrom nemirnih nogu je stanje koje se karakteriše neodoljivom potrebom da se 
pomeraju noge (takoĊe pogaĊa i ruke, trup ili glavu i vrat). TakoĊe je povezan sa 
parestezijama koje osobe opisuju kao mravinjanje, razdraţljivost, svrab ili osećaj peĉenja. 
Simptomi se delimiĉno ili kompletno uklanjaju pokretanjem. Potreba da se pokreće i 
neprijatne senzacije se pogoršavaju tokom perioda mirovanja ili inaktivnosti, posebno u toku 
veĉeri i noći, uzrokujući kod većine osoba poteškoću u snivanju (170) Prevalencija sindroma 
nemirnih nogu je najmanje 5% u populaciji (171-174)
 što ga ĉini jednim od najĉešćih 
poremećaja motorike i spavanja. U fazi spavanja i buĊenja ispitanici znaĉajnije ĉešće 
izjavljuju da nisu mogli da se pokrenu, takoĊe ĉešće izjavljuju da su danima imali osećaj da 
nisu mogli da se kreću. U REM fazi mišićni tonus se nalazi na nivou atonije, ali to ne mora 
predstavljati patološki nalaz. U NREM fazi postoji hipotonija mišića i ova faza spavanja 
odgovorna je za mentalnu stabilizaciju, pamćenje, koncentraciju i process mišljenja. Test 
grupa sa druge strane takoĊe je prijavila i veću uĉestalost nemira u nogama uveĉe ili u toku 
spavanja, kao i nevoljnog pokretanja nogu u snu. Sledstveno ovome, za oĉekivati je bilo da je 
uĉestalost masiranja nogu iz potrebe smanjenja nemirnih nogu kao i tuširanje nogu hladnom 
vodom veća. 
Taĉan uzrok nije u potpunosti poznat. Najverovatnije je rezultat izmenjenog 
metabolizma dopamina i gvoţĊa, a takoĊe postoje dokazi i u korist genetskog nasleĊa (175). 
Sindrom nemirnih nogu se javlja najĉešće kod osoba sa deficijencijom gvoţĊa, ukljuĉujući 
terminalne faze bubreţnih bolesti, pernicioznu anemiju, trudnoću i hirurške zahvate na 
ţelucu. TakoĊe, nedostatak gvoţĊa uzrokovan ĉestim doniranjem krvi moţe biti doveden u 
vezu sa sindromom nemirnih nogu (176-178). Nivo gvoţĊa je redukovan u substanciji nigri 
(179,180), koja je region u mozgu odgovoran za kontrolu voljnih pokreta putem neurona koji 
se oslanjaju na dopamine u meĊusobnoj komunikaciji. Deficijencija gvoţĊa je u skladu sa 




abnormalnom regulacijom transferinskih receptora, koji su odgovorni za transport gvoţĊa 
kroz ćelijsku membranu. GvoţĊe je zauzvrat neophodno za sintezu dopamina i aktivnost D2 
dopaminskih receptora (181).  
 
5.6. FAKTORI KOJI UTIĈU NA KVALITET SPAVANJA 
5.6.1. Upotreba psihoaktivnih supstanci  
U TOS test grupi ispitanika uĉestalost uzimanja lekova za spavanje (pitanje broj 68), 
kao i u PSQI, bila je statistiĉki znaĉajna i veća nego u kontrolnoj grupi. Sa druge strane, 
konzumacija alkohola (pitanje broj 71) u istoj grupi je bila statistiĉki znaĉajnije manja od 
kontrolne grupe. Ovakva obrnuta proporcija rezultata za psihoaktivne supstance je bila 
oĉekivana iz razloga pridrţavanja ispitanika savetima lekara o zabrani konzumacije alkohola 
u toku terapije lekovima za spavanje. U prilog ovome je govorila i uĉestalost odgovora na 
pitanje o upotrebi sredstava za spavanje ili smirenje koji se nalaze u slobodnoj prodaji, a koja 
nije dala nikakvu statistiĉku znaĉajnost, što znaĉi da se ispitanici pridrţavaju propisane 
terapije ukoliko postoji.  
 
5.6.2. Faktori sredine  
Primećeno je u studijskom ispitivanju da su se ispitanici sa TOS na pitanje da li su 
osetljiviji na zvukove i da li se bude, potvrdili da su osetljiviji i da se lakše bude. Bukom iz 
spoljne sredine je bilo probuĊeno njih 30. Parcijalni i totalni nedostatak spavanja ima 
znaĉajan negativan efekat na razdraţljivost na emotivne stimuluse. Istraţivaĉi su pronašli da 
osobe sa manjkom spavanja prijavljuju da su više pod stresom, anksiozni i razdraţljivi kada 
su izloţeni uslovima sa niskim stepenom stresa, ali ne i kad su izloţeni uslovima intenzivnog 
stresa (182).  





5.7. DNEVNO- NOĆNI RITAM SPAVANJA  
MEQ test se kod osoba sa TOS pokazao kao visoko selektivan, ali se nije pokazala 
statistiĉki znaĉajna razlika u hronotipizaciji ispitanika i kontrolne grupe. U istraţivanju je 
uoĉeno da je najviše ispitanika sa TOS bilo srednji tip ili veĉernji, a najmanje jutarnji. Dolazi 
se do zakljuĉka da bez obzira da li postoji poremećaj spavanja ili ne, osoba prati svoj prirodni 
cirkadijalni ritam spavanja.  
U prilog ovome govori Jenni OG i Carskadon MA koje sugeriše da se ova 
diferencijacija odigrava već od 6 godine ţivota kada deca manifesuju pripadnost jednoj od 
ove dve grupe (183).
 
 
Cirkadijalni ritam se pojavljuje izmeĊu 2. i 3. meseca ţivota, vodeći do konsolidacije 
spavanja koja se manifestuje duţim periodima budnosti u toku dana i duţim periodima 
spavanja noću (184). Postoji kompleksna i dvosmerna veza izmeĊu razvoja u pubertetu i 
spavanja. Studija Karacan I i saradnika podvlaĉe veću vaţnost korišćenja pubertetske dobi 
od hronološke kao parametra u razumevanju spavanja kao što je potvrĊeno i za druge 
psihološke parametre druge dekade ţivota. Ove promene su delom zasnovane na 
hormonalnim promenama koje prate pubertet (185). Arhitektura spavanja se menja dalje sa 
godinama u odraslom dobu. Dva glavna atributa starosno zavisnih promena u spavanju su 
ranije buĊenje i smanjena konsolidacija spavanja (186). Problemi sa spavanjem imaju 
sporedne efekte na sve pojedince, bez obzira na starost. Pa ipak, starije osobe tipiĉno 
pokazuju porast smetnji spavanja koje mogu imati negativan uticaj na njihov kvalitet ţivota, 
raspoloţenje i budnost (187-189). Starije osobe takoĊe doţivljavaju pad u nivou melatonina, 
što moţe biti uzrokovano postepenim propadanjem hipotalamiĉkih nukleusa koji su 
odgovorni za cirkadijalne ritmove (186).
  




5.8. DEPRESIVNA SIMPTOMATOLOGIJA  
BDI test se takoĊe pokazao kao visoko selektivan u studijskom ispitivanju. U 
ukupnom uzorku depresiju ima 26 ispitanika, a od toga je znaĉajno veći broj ispitanika sa 
TOS. DASH, PQSI su direktno povezali bol kao jedan od najznaĉajnijih simptoma TOS sa 
problemima spavanja (139). Ukazao je i na povezanosti bola sa depresijom, kod testirane 
grupe. O problemu spavanja sa depresijom postoje brojne studije (185). Ovim je teza o vezi 
bola, problemima spavanja i depresiji proistekla jedna iz druge, te je time i dokazana. 
 
5.9. ZNAĈAJ ISTRAŢIVANJA 
Potrebno je istaći da je istraţivanje koje je sprovedeno u okviru izrade ove doktorske 
disertacije prvo ove vrste do sada. Dobijeni rezultati omogući će bolјu evaluaciju uspešnosti 
obavlјanja svakodnevnih ţivotnih aktivnosti obolelih od sindroma gornjeg otvora grudnog 
koša, sa posebnim osvrtom na kvalitet spavanja. Rezultati studije treba da otvore novu 
mogućnost multidisciplinarnog sagledavanja (sindroma) ispitanika kroz prizmu kvaliteta 
ţivotnih aktivnosti i kvaliteta spavanja što bi u mnogome moglo doprineti pobolјšanju 
kvaliteta i sveobuhvatnosti pruţenih zdravstvenih usluga, smanjenju troškova pruţanja istih.  
Imajući u vidu da se ova dimenzija problema u savremenoj literaturi posmatra skoro 
isklјuĉivo kroz funkciju dijagnostike i tretmana, nameće se potreba da zbog modernog naĉina 
ţivota ove osobe budu sagledane sveobuhvatnije, primerenije bio- psiho- socijalnom pristupu 
liĉnosti. 
Dugogodišnji kliniĉki rad sa osobama obolelim od TOS, svakodnevno sagledavanje 
njihove simptomatologije kao i ĉesto dugotrajno “lutanje” u dijagnostiĉkim, a kasnije i u 
terapeutskim procedurama podstakao je drugaĉije sagledavanje ovakvih osoba, otkrivajući 




ĉesto i anamnestiĉke podatke o problemima sa spavanjem kao i o simptomatologiji 
depresivnosti. Sagledavanje ovakve problematike na nauĉni naĉin dovelo je do ovog 
istraţivanja, kako bi se ustanovio i standardizovao odreĊeni dijagnostiĉki algoritam kao 
preduslov za adekvatan tretman sindroma gornjeg otvora grudnog koša. Rezultati studije 
mogu biti putokaz dalјim istraţivanjima, koja bi otvorila vrata formiranju protokola i 
opservaciji kvaliteta ţivota osoba sa sindromom gornjeg otvora grudnog koša, sa posebnim 













 Osobe sa TOS imaju znaĉajnije niţi kvalitet spavanja u odnosu na osobe iz 
kontrolne grupe; 
 Ispitanici sa TOS imaju izraţenije fenomene poremećaja spavanja (nesanica, 
apnea, hrkanje, sindrom nemirnih nogu, poteškoće usnivanja) u odnosu na 
ispitanike iz kontrolne grupe; 
 Ispitanici sa TOS zbog niţeg kvaliteta spavanja imaju veći stepen izraţenosti 
umora te smanjeni nivo funkcionisanja u aktivnostima dnevnog ţivota; 
 Ne postoji razlika u hronotipizaciji kod osoba sa TOS u odnosu na osobe bez 
dijagnoze TOS; 
 Ispitanici sa TOS imaju ĉešće depresivnu simptomatologiju u odnosu na ispitanike 
kontrolne grupe; 
 Ne postoje znaĉajne polne razlike u rezultatima u odnosu na nesposobnost ruke, 
poremećaju spavanja, depresivnost i hronotipizaciji; 
 Nesposobnost ruke, ramena i šake je znaĉajno izraţenija kod ţenskih ispitanika sa 
TOS; 
 Osobe koje imaju izraţenu nesposobnost ruku, ramena i šake imaju znaĉajno veću 
šansu da imaju TOS; 
 Osobe sa TOS imaju i veću šansu da razviju depresiju i poremećaj spavanja; 




 Osobe koje imaju veći stepen nesposobnosti ruke, ramena i šake imaju veću šansu 
da razviju poremećaj spavanja kao i simptomatologiju depresivnosti; 
 Osobe koje imaju izraţeniju simptomatologiju depresivnosti imaju veću šansu da 
razviju poremećaje spavanja kao i veći stepen nesposobnosti ruke ramena i šake. 
Tako se dolazi do trijasa jer se uviĊa da je TOS u direktnoj vezi sa nesposobnošću 
ruke, ramena i šake, poremećajima spavanja i depresivnom simptomatologijom; 
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______________UPITNIK O SPAVANJU – vodiĉ za istraţivaĉa______________________ 
1. U vezi mojih problema sa 
spavanjem... 
□ nisam još o tome razgovarao sa lekarom                                   
□ razgovarao sam o tome sa kućnim lekarom 
□ razgovarao sam o tome sa specijalistom za 
spavanje 
2. Ja sam sa rešenjem svojih           
problema u vezi spavanja 
putem lekarske pomoći 
□ uglavnom zadovoljan 
□ manje sam zadovoljan    
□ potpuno nezadovoljan   
□ nije u vezi, zbog toga još nisam bio kod lekara                                                         
3. Uĉestvujem u ovom ispitivanju 
□ mada nemam problema sa spavanjem, iz 
interesovanja i radi prevencije 
□ zato što loše spavam 
□ zato što relativno dobro spavama, ali sam ĉesto 
umoran   
□ postoji sumnja da patim od apne tokom sna 
(pausa u disanju tokom sna) 
□ postoji sumnja da imam neko drugo oboljenje 
koje imam veze sa spavanjem ili umorom 
4. Druge osobe su zapazile da 
□ nisu , odnosno ja o tome nemam saznanja da 
hrĉem 
□ da, ponekad hrĉem, uglavnom ravnomerno 
□ da, hrĉem ĉesto  i jako glasno 
5. Zbog mog glasnog hrkanja  
spavam               
□ odvojeno od partnera/partnerke                  
□ ne, spavamo zajedno 
□ da, moj partner/ka zbog toga spava povremeno 
odvojeno od mene 
□ nije od znaĉaja, ja sam samac 
6. Druge osobe su zapazile da u 
toku                     
□ ne, naime ja spavam sam spavanja imam 
□ prekide (pause) u disanju                




□ da, ponekad 
□ da, ĉesto i dugo 
7. Kod mene lekara  već utvrdio 
apneu                         
□ Ne 
□ Da 
8. Ujutro ili noću su mi suva usta 
ili grlo                     
□ Ne, nikada 
□ da, povremeno 
□ da. ĉesto 
9. Ujutro se budim sa 
glavoboljom 
□ ne, nikada 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
10. Da li su Vam se obratili strani 
ljudi, na pr. na odmoru, zato 
što jako glasno hrĉete?                         
□ ne,nikad 
□ da,to se već dešavalo 
11. Već sam se budio iz sna jako 
uplašen od sopstvenog hrkanja                                                   
□ ne, nikad 
□ da, to se već dešavalo 
12. Moram noću do toalete radi 
mokrenja                   
□ ne 
□ ponekad 
□ da, svake noći jedno do dva puta 
13. Zbog pokreta tokom spavanja 
spavam odvojeno od 
partnera/ke 
□ nije od znaĉaja, samac sam 
□ ne, spavamo zajedno 
□ da, svake noći tri puta ili ĉešće 
□ da, da,moj partner/ka zbog toga spava 
povremeno   odvojeno od mene 
14. Škripim (škrgućem) zubima                
□ ne znam 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
15. Govorim u snu 
□ ne 
□ ne znam 
□ da, ponekad 
16. Tokom spavanja udaram oko □ ne 




sebe ili napravim neki drugi 
nagli pokret    
□ ne znam 
□ da,ponekad  
□ da, ĉesto 
17. Mogu se setiti da sam se se već 
budio u panici i zbunjen 
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
18. Drugi ljudi mi govore, da se 
noću budim u panici ili sam 
zbunjen. Ja se ni najmanje ne 
mogu setiti ovih stanja                                                                                    
□ ne  
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
19. Veoma sam osteljiv na 
zvukove i lako se budim                                                          
□ ne 
□ da, delimiĉno 
□ da, ĉesto 
20. Već sam tokom spavanja 
ispadao iz kreveta 
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
21. Već sam tokom spavanja bez 
svoje volje ustajao iz kreveta                         
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
22. Već sam se povreĊivao 
prilikom hodanja tokom 
spavanja  (meseĉarenja)  
□ Nije mi se dogodilo 
□ hodam u snu, ali se pri tom još nisam povredio 
□ da 
23. Moj krevet je ujutro jako 
razbacan                            
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da , ĉesto 
24. Imam košmare                                                          
□ ne, skoro nikada 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
25. U fazi usnivanja ili buĊenja 
imao sam osećaj, da ne mogu 
□ ne  
□ da, ponekad 




da se pokrenem ?               □ da , ĉesto 
26. Već sam imao osećaj da u fazi 
usnivanja ili buĊenja nešto 
sanjam ili doţivljavam 
□ ne 
□ da, ponekad       
□ da, ĉesto 
27. Da li imate utisak da tokom 
dana iznenada poklecnete ili 
napravite neki nepravilni 
pokret                            zato 
što ste na trenutak zaspali                            
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da,ĉesto 
28. Danima sam imao osećaj kao 
da nisam u stanju da se 
krećem,kao da sam paralizovan                             
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto  
29. Danima sam ĉinio stvari,a da 
se toga ne sećam             
□ ne 
□ da 
30. Drugi ljudi ili budilnik me lako 
probude        
□ da 
□ buĊenje mi delimiĉno teško pada 
□ ne, ekstremno me je teško probuditi 
31. Već sam se noću u toku sna 
ugrizao za jezik   
□ ne 
□ da 
32. Kao veće dete još sam mokrio 
u krevet 
□ ne znam 
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da, ĉesto 
33. U odraslom dobu noću sam još 
uvek mokrio u krevet 
□ ne 
□ da 
34. Noću se budim sa glavoboljom 
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da,ĉesto 
35. Budim se sa teškoćama u 
disanju                             
□ ne 
□ da, ponekad 




□ da, ĉešće 
□ da, redovno 
36. Budim se sa lupanjem srca 
□ ne 
□ da, ponekad 
□ da, ĉešće 
□ da, redovno 
37. U periodu mirovanja preko 
dana ili uveĉe imam u 
stopalima, nozi i rukama 
osećaj kao što su peckanje i 
paljenje                                              
□ ne, nikada 
□ da, retko 
□ da, ĉešće 
□ da, redovno 
38. Uveĉe ili u periodu mirovanja 
imam nemir u nogama, osećaj 
,da se noge moraju pokretati              
□ ne, nikada 
□ da, retko         
□ da, ĉešće                
□ da, redovno 
39. Uveĉe ili kada sam u 
mirovanju moram da masiram 
ili trljam noge                                                        
□ ne, nikada 
□ da, retko 
□ da, ĉešće 
□ da, redovno 
40. Ove nelagodnosti postaju lakše 
kada hladim noge, na pr.kada 
ih istuširam hladnom vodom              
□ Ne odnosi se na mene 
□ ne, ovo ne poboljšava nelagodnosti 
□ da, to olakšava nelagodnosti 
□ da, to privremeno olakšava nelagodnosti 
41. Ove nelagodnosti mi se 
javljaju ĉešće uveĉe nego 
preko dana                                                
□ Ne odnosi se na mene 
□ Ne, ne postoji razlika zavisno od doba dana 
□ da, uveĉe se pogoršava 
42. Nelagodnosti se pojaĉavaju 
kada prilegnem ili mirno sedim                                                                             
□ Ne odnosi se na mene 
□ Ne, nelagodnosti nisu u vezi sa mirovanjem ili 
sa aktivnošĉu ( kada sam u pokretu) 
□ Da, nelagodnosti se pojaĉavaju u  leţećem 
poloţaju ili kada mirno sedim 




43. Redovno nevoljno pokrećem 
noge u snu                            
□ Ne 
□ Ne znam 
□ Da 
44. Imam direktne roĊake koji 
takoĊe imaju ovakve probleme 
(poslednjih 7 pitanja) 
□ Ne odnosi se na mene      
□ Ne, moji roĊaci nemaju ove simptome  
□ Da, imam roĊake sa sliĉnim                                                                                 
simptomima 
45. U jednom normalnom radnom 
danu proseĉno provedem u 
krevetu                                                                  
□ manje od 5 sati 
□ 5-6 sati   
□ 6-10 sati  
□ više od 10 sati 





47. Spavam noću iako je na  
primer ukljuĉen televizor 
□ skoro nikada 
□ da, ponekad 
□ da, redovno 
48. Da bi uveĉe zaspao treba mi u 
proseku                                  
□ 5 minuta 
□ 5-15 minuta    
□ 15-60 minuta 
□ više od 60 minuta 
49. Budim se  obiĉno noću  (osim 
odlaska u toalet)                      
□ skoro nikada 
□ retko   
□ ĉešće 
□ redovno, svake noći 
50. Imam televizor u spavaćoj sobi                                                   □ ne 
□ da 
51. Kada se noću probudim,obiĉno □ 5 minuta 




ponovo zaspim u roku od.......                   □ 5-15 minuta 
□ do 60 minuta   
□ više od 60 minuta 
52. Kada noću ne zaspim 
ponovo........                                             
□ ostajem da leţim u krevetu 
□ nakon odreĊenog vremena ustanem, dok ne 
postanem ponovo umoran 
□ ne odnosi se na mene 
53. Kada loše zaspim ili noću dugo 
leţim budan..... 
□ to mi ne smeta naroĉito 
□ ĉesto sam razljućen i iznerviran 
□ pravim sebi od toga veliku brigu i jako sam 
uzbuĊen 
□ ne odnosi se na mene 
54. Zbog bolova zaspim loše ili se 
budim                                        
□ skoro nikada                   
□ da ,retko 
□ da,ĉesto 
55. Osećam se ujutro ili preko 
dana umornim                                  
□ ne 
□ da , povremeno 
□ da, ĉešće 
□ da,ĉesto i veoma jako 
56. Ja imam preko dana malo 
snage da nešto radim 
□ ne 
□ da , povremeno 
□ da, ĉešće 
□ da,ĉesto i veoma jako 
57. Ujutro se osećam kao 
samleven     
□ ne 
□ da, povremeno                                     
□ da, ĉešće 
□ da, ĉesto i veoma jako 
58. Ĉesto bivam probuĊen, jer 
stanujem u blizini 
saobraćajnice ,buĉne ulice ili 
□ ne 
□ da, ponekad sam budan zbog buke 
□ da, svake noći sam budan zbog buke 




sliĉnoj lokaciji                                            
59. Zabrinut sam, da se zbog 
kratkog sna ne razbolim               
□ ne 
□ da, ponekad sam uznemiren 
□ da, zbog toga sam jako zabrinut 
60. Ja sam sa svojim spavanjem 
zadovoljan 
□ u normalnim prilikama zadovoljan  
□ ponekad  nezadovoljan 
□ jako nezadovoljan 
61. Ja sam sa svojim spavanjem 
nezadovoljan........                    
□ manje od jedanput nedeljno 
□ jedan  do tri puta nedeljno  
□ ĉešće od tri puta nedeljno 
62. Moj kvalitet spavanja je u 
zadnjih dve nedelje                      
□ veoma dobar 
□ priliĉno dobar 
□ više loš 
□ jako loš 
63.   Poslednja tri sata pre spavanja 
bavim se sportom 
□ Ne 
□ da, povremeno 
□ da, ĉesto 
64. Pre odlaska u krevet  zadnja tri 




65. Kada oĉigledno  loše spavam,           
kako bi se naspavao, ĉešće  
ranije leţem                         
□ ne odnosi se na mene 
□ ne, uprkos tome leţem  samo u uobiĉajeno 
vreme 
□ da, ja  tada ranije leţem                    
66. Kada  noću loše spavam,          
spavam tokom  dana 
□ ne odnosi se na mene 
□ ne, ne nadoknaĊujem dnevnim spavanjem 
□ da,povremeno tada danju spavam duţe 
□ da, ĉesto dnevnim spavanjem nadoknaĊujem 
67. Kada sam noću loše spavao, 
ostajem zbog toga ujutro duţe 
□ ne odnosi se na mene 




u krevetu                                                                □ ne, uprkos tome ustajem u uobiĉajeno vreme              
□ da, ja tada ĉesto duţe leţim 
68. Uzimam lekove protiv 
depresije                                                
□ ne 
□ ne znam  
□ da 
69. Uzimam od strane lekara 
prepisane lekove za spavanje 
ili za smirenje  
□ ne    
□ ne znam 
□ da 
70. Uzimam sredstva za spavanje 
ili smirenje koja se slobodno 
mogu kupiti                   
□ nikada 
□ do tri puta u nedelji 
□ više od tri puta u nedelji 
71. Pijem uveĉe alkohol, kako bih 
lakše zaspao ili da se manje 
budim     
□ ne 
□ da, do tri puta u nedelji 
□ više od tri puta u nedelji 
72. Konzumiram alkohol 
□ skoro nikada 
□ do 10 ĉaša (ĉetvrt litra) vina ili piva ili  ĉaša 
rakije za nedelju dana 
□ više od 10 ĉaša (ĉetvrt litra)  vina ili piva ili ĉaša 
rakije za nedelju dana 
73. Pušim 
□ još ne 
□ ne više od dve godine 
□ manje od 10 cigarete/cigara/lule za nedelju dana 
□ više od 10 cigareta/cigara/lule za nedelju dana 
74. Koristim marihuanu ili drugo 
opojno sredstvo (osim 
alkohola)                                                          
□ ne  
□ da,povremeno 











Ovaj upitnik se odnosi na vase tegobe, kao i na vašu sposobnost da obavljate 
određene aktivnosti. Molimo vas da odgovorite na svako pitanje, zasnovano na vašem stanju 
u poslednjih nedelju dana, zaokruživanjem odgovarajudeg broja. Ako u poslednjih nedelju 
dana niste obavljali određenu radnju, procenite koji bi odgovor bio najpribližniji da ste imali 
prilike da tu aktivnost obavite. Nije bitno kojom rukom obavljate aktivnost; molimo vas da 
odgovorite na osnovu vaše mogudnosti da posao obavite. 
Molimo vas da ocenite vašu sposobnost odgovarajudih aktivnosti obavljenih u 
















1.  Otvaranje poklopca na tegli 1 2 3 4 5 
2.  Pisanje 1 2 3 4 5 
3.  Otključavanje vrata 1 2 3 4 5 
4.  Spremanje obroka 1 2 3 4 5 
5.  Otvaranje teških vrata 1 2 3 4 5 
6.  Stavljanje predmeta na policu iznad vaše 
glave 
1 2 3 4 5 
7.  Obavljanje težih kudnih poslova (pranje 
podova, usisavanje, pranje prozora…) 
1 2 3 4 5 
8.  Obavljanje radova u bašti ili na njivi 1 2 3 4 5 
9.  Nameštanje kreveta 1 2 3 4 5 
10.  Nošenje kese ili ručne torbe 1 2 3 4 5 
11.  Nošenje težeg predmeta preko 5kg 1 2 3 4 5 
12.  Menjanje sijalice 1 2 3 4 5 
13.  Pranje i sušenje kose 1 2 3 4 5 
14.  Pranje leđa 1 2 3 4 5 
15.  Oblačenje džempera 1 2 3 4 5 
16.  Korišdenje noža u kuhinji 1 2 3 4 5 
17.  Jobi koji iziskuje malo napora (kartanje, 
štrikanje…)  
1 2 3 4 5 
18.  Bavljenje sportom koji zahteva korišdenje 
povređene ruke (tenis, košarka, golf, 
rukomet…) 
1 2 3 4 5 
19.  Druge aktivnosti u kojima se koristi ruka 
(frizbi, badminton, pikado…) 
1 2 3 4 5 
20.  Odlaženje sa jednog mesta na drugo 
(kretanje) 
1 2 3 4 5 
21.  Seksualne aktivnosti 1 2 3 4 5 
 




 Ni malo Malo Srednje Prilično Mnogo 
22.  Koliko su vam u poslednjih nedelju dana 
tegobe vezane za vašu povredu ometale 
normalne društvene aktivnosti sa porodicom, 
prijateljima, komšijama i drugim grupama? 
1 2 3 4 5 
23.  Da li ste u poslednjih nedelju dana bili 
ograničeni u obavljanju vašeg posla ili 
svakodnevnih aktivnosti, a vezano za vašu 
povredu. 
1 2 3 4 5 
24.  Da li imate bol u ruci? 1 2 3 4 5 
25.  Da li imate bol u ruci pri obavljanju određenih 
aktivnosti? 
1 2 3 4 5 
26.  Da li osedate trnjenje, golicanje ili peckanje u 
ruci? 
1 2 3 4 5 
27.  Da li osedate slabost u ruci, ramenu ili šaci? 1 2 3 4 5 
28.  Da li osedate ukočenost u ruci, ramenu ili 
šaci? 





Malo Srednje Mnogo 
Imam tolike 
tegobe da 
ne mogu da 
spavam 
29.  Da li ste imali problema sa spavanjem u 
poslednjih nedelju dana zbog tegoba vezanih 
za vašu povredu? 















Slažem se u 
potpunosti 
30.  
Da li se osedate manje sposobnim, 
manje samouverenim ili korisnim 
zbog tegoba vezanih za vašu 
povredu? 
1 2 3 4 5 
 
DASH nesposobnost/simptom skor = – -1] x 25 , gde je n 
jednak broju odgovorenih pitanja. 
 
DASH skor ne može da se izračuna ako nije odgovoreno na više od tri pitanja. 
OPCIONALNI UPITNIK (POSAO) 
Slededa pitanja se odnose na uticaj tegoba vezanih za vašu ruku, a koje se odnose na radnu 
sposobnost (uključujudi i kudne poslove ako se samo time bavite). 
Molimo vas da naglasite koji je vaš 
posao:___________________________________________ 
 Ako ne radite preskočite ovaj deo. 
Molimo vas da zaokružite broj koji najbolje opisuje vaše fizičke sposobnosti u poslednjih 
nedelju dana. Da li ste imali određenih poteškoda: 








Ne mogu da 
obavljam 





1.  Pri obavljanju vašeg uobičajenog 
posla? 
1 2 3 4 5 
2.  Pri obavljanju vašeg uobičajenog 
posla zbog bola u ruci, ramenu ili 
šaci? 
1 2 3 4 5 
3.  Da obavljate vaš posao kao što biste 
želeli? 
1 2 3 4 5 
4.  Da obavljate posao u istom 
vremenskom roku kao i pre povrede? 
1 2 3 4 5 
 
OPCIONALNI UPITNIK (SPORT/MUZIKA) 
Slededa pitanja se odnose na uticaj vaših tegoba sa rukom na bavljenje sportom i muzikom. 
Ako trenirate više sportova ili svirate više instrumenata (ili oboje), neka se odgovor odnosi na 
onu aktivnost koju najviše upražnjavate.. 
Naglasite koji sport ili instrument vam je najbitniji :_________________________________ 
 Ako se ne bavite sportom ili ne svirate instrument preskočite ovaj deo. 
Molimo vas da zaokružite broj koji najbolje opisuje vaše fizičke sposobnosti u poslednjih 










Ne mogu da 
obavljam 
posao 
1.  Prilikom uobičajenog sviranja 
instrumenta ili bavljenja sportom? 
1 2 3 4 5 
2.  Da svirate instrument ili da se bavite 
sportom zbog bola u ruci, ramenu ili 
šaci? 
1 2 3 4 5 
3.  Da svirate instrument ili se bavite 
sportom kao što biste želeli? 
1 2 3 4 5 
4.  Da provodite uobičajeno vreme za 
vežbanje na instrument ili pri 
treniranju? 
1 2 3 4 5 
BODOVANJE OPCIONALNIH UPITNIKA: Saberite dodeljene vrednosti za svaki odgovor; podelite 
dobijeni broj sa 4; oduzmite 1; pomnožite sa 25. 
 
Opcionalni upitnici ne mogu se izračunati ako na neko pitanje nije odgovoreno. 
 
 






Pitsburški indeks kvaliteta spavanja (PSQI) 
 
Na slededa pitanja odgovorite o svojim navikama o spavanju tokom proteklih mesec dana. 
Vaši odgovori treba da odražavaju tačnu sliku za vedinu dana i i nodi tokom proteklih mesec dana.  I 
molimo Vas da odgovorite na sva pitanja. 
Tokom proteklih mesec dana: 
1. Kada ste obično odlazili u krevet? (sat:minut) 
______________________________________ 
2. Koliko dugo (u minutima) Vam je trebalo da zaspite svake nodi?  
_______________________ 
3. Kada ste se obično budili ujutru? (sat:minut) 
_______________________________________ 




5. U toku proteklih mesec dana 
koliko često ste imali problema 
















Tri ili više 
puta 
nedeljno 
a       Niste mogli da zaspite unutar 
30 minuta 
    
b/1    Budili ste se tokom nodi ili rano 
ujutru 
    
b/2    Budili ste se prerano ujutru i 
imali poteškoda da ponovo nastavite 
da spavate 
    
c      Trebali ste da ustanete i odete u 
kupatilo 
    
d      Niste mogli da dišete normalno     
e      Kašljali ste ili hrkali glasno     
f      Osedali da Vam je jako hladno     
g     Osedali da Vam je jako toplo     
h     Imali loše snove     
i      Osedali bolove     
j      Neki drugi razlog/razlozi – 
molimo Vas opišite ih, ali i navedite 
koliko često ste imali problema sa 
spavanjem zbog tog/tih razloga 
    
6. /1    U toku proteklih mesec 
dana koliko često ste uzimali 
lekove (bilo da Vam ih je lekar 
propisao ilis te ih uzimali „na 
svoju ruku“) da bi Vam pomogli 
da spavate? 
    
6. /2    U toku proteklih mesec dana,     




koliko često ste uzimali alkoholna 
pida da bi Vam pomogla da spavate? 
7. U toku proteklih mesec dana koliko 
često ste imali problema da ostanete 
budni dok ste vozili, jeli obroke ili 
učestvovali u socijalnim 
aktivnostima? 
    
8. U toku proteklih mesec dana koliko 
ste imali problema da očuvate 
entuzijazam i završite neki posao? 










9. U globalu, kako biste ocenili kvalitet 
Vašeg spavanja u toku proteklih 
mesec dana? 
    
 Nemam U drugoj je 
sobi 






10. Da li imate cimera/ku ili partnera/ku 
sa kojim/kojom spavate? 
    
Ukoliko imate cimera/ku ili 
partnera/ku sa kojim/kojom spavate 

















Tri ili više 
puta 
nedeljno 
Glasno hrkali     
Imali duge pauze u disanju dok ste 
spavali 
    
Trzali se nogama i nemirno spavali     
Epizode dezorjentisanosti i konfuzije     
Imali druge tegobe dok ste spavali 
(molimo opišite): 























UPITNIK O HRONOTIPIZACIJI  




 Pročitajte pažlјivo svako pitanje pre nego odgovorite na njega 
 Molimo Vas odgovorite na svako pitanje najiskrenije mogude 
 Odgovorite na SVA pitanja 
 Na svako pitanje treba da odgovorite neovisno u odnosu na odgovore na druga pitanja. 
Nikako se NEMOJTE vradati na prethodna pitanja i kontrolisati odgovore. 
 
1. U koje vreme biste ustali u slučaju da imate slobodu da svojevolјno planirate dan? 
5:00 - 6:30 časova 5 
6:30 – 7:45 časova 4 
7:45 – 9:45 časova 3 
9:45 – 11:00 časova 2 
11:00 – 12:00 časova 1 
12:00 – 13:00 časova 0 
 
2. U koje vreme biste otišli u krevet  u slučaju da imate slobodu da svojevolјno planirate 
veče? 
20:00 – 21:00 časova 5 
21:00 – 22:15 časova 4 
22:15 – 00:30 časova 3 
00:30 – 01:45 časova 2 
01:45 – 03:00 časova 1 
03:00 – 08:00 časova 0 
  
3. Ukoliko postoji precizno vreme u koje morate da ustanete ujutru, u kojoj meri zavisite 
od toga da vas probudi alarm sata? 
Nisam zavistan/na od alarma 4 
Malo zavistan/na od alarma 3 
Prilično zavistan/na od alarma 2 
Veoma (potpuno) zavistan/na od alarma 1 
 




4. Koliko Vam je lako da ustanete ujutru (u slučaju kada niste iznenada probuđeni)? 
Nije mi uopšte lako 1 
Nije mi previše lako 2 
Prilično mi je lako 3 
Veoma mi je lako  4 
 
5. Koliko se osedate budni u toku prvih 30 minuta od momenta buđenja ujutru? 
Ne osedam se budan/na uopšte 1 
Malo budan/na 2 
Prilično budan/na 3 
Potpuno budan/na 4 
 
6. Koliko se osedate gladni u toku prvih 30 minuta od momenta buđenja ujutru? 
Ne osedam se gladan/na uopšte 1 
Malo gladan/na 2 
Prilično gladan/na 3 
Veoma gladan/na  4 
 
7. Koliko se osedate umorno u toku prvih 30 minuta od momenta buđenja ujutru? 
Veoma umoran/na 1 
Prilično umoran/na 2 
Umereno okreplјen/na 3 
Potpuno okreplјen/na 4 
 
8. Ukoliko nemate obaveza narednog dana, u koje vreme biste otišli na spavanje u 
odnosu na vaše uobičajeno vreme? 
Retko ili nikad kasnije 4 
Manje od sat vremena kasnije 3 
1 do 2 sata kasnije 2 
Više od dva sata kasnije 1 
 
9. Odlučili ste se za neku fizičku aktivnost. Prijatelј vam sugeriše da radite nešto sat 
vremena, dvaput nedelјno i njemu najviše odgovara vreme od 7:00 do 8:00 časova prepodne. 
Imajudi u vidu samo svoj „bioritam“ kako mislite da dete se pokazati? 
Bidu u dobroj formi 4 
Bidu u prihvatlјivoj formi 3 
Bide mi teško 2 
Bide mi veoma teško 1 
10. U koje doba dana osedate umor koji rezultira potrebom za spavanjem? 
20:00 – 21:00 časova 5 
21:00 – 22:15 časova 4 
22:15 – 00:45 časova 3 
00:45 – 02:00 časova 2 
02:00 – 03:00 časova 1 
 




11. Želite da pokažete svoje najbolјe sposobnosti na testu za koji znate da de biti 
mentalno iscrplјujudi i da de trajati dva časa. U prilici ste da u potpunosti planirate svoj dan. 
Imajudi u vidu svoj „bioritam“, koji termin testa od ponuđena četiri biste izabrali? 
08:00 – 10:00 časova 4 
11:00 – 13:00 časova 3 
15:00 – 17:00 časova 2 
19:00 – 21:00 časova 1 
 
12. Ukoliko odete u krevet u 23:00 časova, koliko biste u tom momentu bili umorni? 
Ne bi bio umoran/na uopšte 1 
Malo umoran/na 2 
Prilično umoran/na 3 
Veoma umoran/na 4 
 
13. Iz nekog razloga ste otišli na spavanje nekoliko sati kasnije od uobičajenog, ali nema 
potrebe da ustanete u neko određeno vreme narednog jutra. Koja od četiri tvrdnje je 
najverovatnija? 
Probudidu se u uobičajeno vreme, ali nedu se vratiti nazad na spavanje 4 
Probudidu se u uobičajeno vreme i dremadu potom 3 
Probudidu se u uobičajeno vreme, ali zaspadu potom ponovo 2 
Nedu se probuditi u uobičajeno vreme ved kasnije 1 
 
14. Jednu nod imate za zadatak da ostanete budni između 04:00 i 06:00 časova da bi 
držali stražu. Nemate obaveza naredni dan. Koja od sledede četiri tvrdnje Vam najviše 
odgovara? 
Nedu otidi na spavanje dok se straža ne završi 1 
Odremadu pre i posle 2 
Dobro du odspavati pre, a odremati posle  3 
Spavadu samo pre straže 4 
  
15. Treba da odradite dva časa teškog fizičkog posla. U potpunosti ste slobodni da 
planirate svoj dan, imajudi samo u vidu svoj „bioritam“. Koji od slededih termina biste 
izabrali? 
08:00 – 10:00  časova 4 
11:00 – 13:00 časova 3 
15:00 – 17:00 časova  2 
19:00 – 21:00 časova 1 
  
16. Odlučili ste da učestvujete u teškoj fizičkoj vežbi. Prijatelј Vam sugeriše da to radite 
zajedno sat vremena, dvaput sedmično i to u vremenu od 22:00 do 23:00 časova. Imajudi u 
vidu Vaš „bioritam“ šata mislite koliko dobro bi ste se pokazali? 
Bio/la bi u dobroj formi 1 
Bio/la bi u prihvatlјivoj formi 2 
Bilo bi mi teško 3 
Bilo bi mi veoma teško 4 





17. Pretpostavimo da možete da birate svoje radno vreme. Pretpostavimo da radite 
PETOČASOVNO radno vreme (uklјučujudi odmor) i da vam je posao interesantan i pladen 
spram rezultata. Koji od ponuđenih rasporeda časova biste odabrali? 
5 sati počev između 04:00 i 08:00 časova 5 
5 sati počev između 08:00 i 09:00 časova 4 
5 sati počev između 09:00 i 14:00 časova 3 
5 sati počev između 14:00 i 17:00 časova 2 
5 sati počev između 17:00 i 04:00 časova 1 
 
18. U koje doba dana mislite da dostižete svoj maksimum kada se osedate dobro? 
05:00 – 08:00 časova 5 
08:00 – 10:00 časova 4 
10:00 – 17:00 časova  3 
17:00 – 22:00 časova 2 
22:00 – 05:00 časova 1 
 
19. Često čujete o osobama koje su „jutarnji“ ili „večernji“ tip. Koja od ove četiri tvrdnje se 
odnosi na Vas? 
Definitivno sam „jutarnji“ tip 6 
Više sam „jutarnji“ nego „večernji“ tip 4 
Više sam „večernji“ nego „jutarnji“ tip 2 
Definitivno sam „večernji“ tip 0 
Inicijali ispitanika:___________________  Datum:_________________________________ 
Vreme:_________________________________ 





BEKOVA SKALA DEPRESIVNOSTI 
Ovaj upitnik se sastoji od 21 grupe rečenica. Molimo Vas pročitajte pažljivo svaku 
rečenicu i onda odaberite samo jednu iz svake grupe koja najbolje opisuje kako ste se osedali 
tokom prethodne dve nedelje, uključujudi i današnji dan. Zaokružite broj pored rečenice koju 
ste odabrali. Ako Vam se čini da Vas nekoliko rečenica iz grupe podjednako dobro opisuje, 
zaokružite najvedi broj iz date grupe. Nemojte zaokružiti više od jedne rečenice u svakoj 
grupi, uključujudi i pitanje br.16 (promene ritma spavanja) ili pitanje br.18 (promene apetita).  
1.  
0 Nisam tužan 
1 Skoro stalno sam tužan 
2 Sve vreme sam tužan 
3 Toliko sam tužan ili nesredan da to ne mogu da podnesem 
 
2.  
0 Nisam obeshrabren bududnošdu 
1 Obeshrabren sam bududnošdu više nego ranije 
2 Ne očekujem da mi u bududnosti bude bolje 
3 Smatram da je bududnost beznadežna i da de se stvari samo pogoršavati 
 
3.  
0 Ne osedam se kao gubitnik 
1 Imao sam više neuspeha nego što je trebalo 
2 Kada pogledam na svoj život vidim brojne poraze 
3 Osedam da sam potpuni gubitnik 
 
4.  
0 Stvari mi pričinjavaju zadovoljstvo kao i ranije 
1 Ne uživam u stvarima kao što sam ranije uživao 
2 Stvari u kojima sam ranije uživao donose mi vrlo malo zadovoljstva 
3 Uopšte ne uživam u stvarima u kojima sam ranije uživao 
 
5.  
0 Ne osedam se posebno krivim ni za šta 
1 Ponekad se osedam krivim zbog mnogo stvari koje sam uradio ili je trebalo da uradim 
2 Skoro stalno se osedam prilično krivim 
3 Stalno se osedam krivim 
 
6.  
0 Ne osedam da me neko kažnjava 
1 Osedam da me neko možda kažnjava 
2 Očekujem da du biti kažnjen 




3 Osedam da me neko kažnjava 
 
7.  
0 Isto se osedam u vezi sebe kao i ranije 
1 Izgubio sam poverenje u samog sebe 
2 Razočarao sam se u sebe 
3 Ne volim samog sebe 
 
8.  
0 Nisam kritičan prema sebi ili ne krivim sebe više nego inače 
1 Krivim sebe više nego ranije 
2 Krivim sebe zbog svih mojih nedostataka 
3 Krivim sebe za sve lose što se dogodi 
 
9.  
0 Ne pada mi na pamet da se ubijem 
1 Pomišljam na samoubistvo ali to nikad ne bih uradio 
2 Rado bih se ubio 
3 Kada bi mi se ukazala prilika ubio bih se 
 
10.  
0 Ne plačem više nego inače 
1 Plačem više nego inače 
2 Plačem i čak zbog sitnica 
3 Želeo bih da plačem ali ne mogu 
 
11.  
0 Nisam uznemiren više nego inače 
1 Uznemiren sam više nego inače 
2 Toliko sam uznemiren da mi je teško da mirujem 
3 Osedam se uznemirenim svo vreme 
 
12.  
0 Nisam izgubio interesovanje za druge ljude i aktivnosti 
1 Ne zanimaju me drugi ljudi i stvari kao ranije 
2 Izgubio sam skoro potpuno interesovanje za druge ljude i stvari 
3 Potpuno sam nezainteresovan za bilo šta 
 
13.  
0 Sposoban sam da donosim odluke kao što sam i ranije činio 
1 Teže donosim odluke nego ranije 
2 Mnogo mi je teže da donosim odluke nego ranije 
3 Problem mi je da donesem bilo kakvu odluku 






0 Ne osedam se bezvredno 
1 Ne osedam se vrednim i korisnim kao ranije 
2 Osedam se bezvrednim u poređenju s drugim ljudima 
3 Potpuno sam bezvredan 
 
15.  
0 Osedam da imam energije kao i obično 
1 Imam manje energije nego ranije 
2 Nemam dovoljno energije da nešto više uradim 
3 Nemam energije ni za šta 
 
16.  
0 Ne primedujem da su mi se promenile navike spavanja 
1a Spavam malo više nego obično 
1b Spavam malo manje obično 
2a Spavam mnogo više nego obično 
2b Spavam mnogo manje nego obično 
3a Spavam skoro tokom celog dana 
3b Budim se jedan do dva sata ranije od uobičajenog i ne mogu da zaspim 
 
17.  
0 Nisam razdražljiv više nego inače 
1 Razdražljiviji sam više nego inače 
2 Razdražljiv sam mnogo više nego inače 
3 Stalno sam razdražljiv 
 
18.  
0 Apetit mi je isti kao i ranije 
1a Apetit mi je nešto slabiji nego inače 
1b Apetit mi je nešto vedi nego inače 
2a Apetit mi je mnogo slabiji nego inače 
2b Apetit mi je mnogo vedi nego inače 
3a Uopšte nemam apetit 
3b Imam potrebu da jedem svo vreme 
 
19.  
0 Koncentracija mi je odlična 
1 Mogu da se koncentrišem kaoi odlično 
2 Teško mi je da održim koncentraciju tokom dužeg vremena 
3 Ne mogu da se skoncentrišem ni na šta 






0 Ne osedam umor ili iscrpljenost više nego obično 
1 Lakše se umorim ili iscrpim nego ranije 
2 Previše sam umoran ili iscrpljen za mnoge stvari koje sam ranije radio 
3 Previše sam umoran ili iscrpljen da bilo šta radim 
 
21.  
0 Ne zapažam nikakvu promenu u mom interesovanju za seks 
1 Seks me manje interesuje nego ranije 
2 Seks me mnogo manje interesuje nego ranije 
3 Potpuno sam izgubio interesovanje za seks 
 





OPŠTI UPITNIK ZA ISPITANIKE SA SINDROMOM GORNJEG 
OTVORA GRUDNOG KOŠA 
Broj protokola:______________ 
Godine starosti: ____________ 
POL:   M  Ţ 
Zanimanje: :________________________ 
Visina (u cm): _________________  Telesna teţina (u kg): _____________________ 





























Glavobolja DA NE 
Vrtoglavica DA NE 
Zujanje u ušima DA NE 
Nesvestice (omaglice) DA NE 
Kratkotrajni gubitak svesti / kolaps DA NE 
Bol u vratnoj regiji DA NE 
Bol izmeĊu lopatica DA NE 
Bol i/ili osećaj probadanja u grudnom košu DA NE 
Ubrzan srĉani rad/lupanje srca DA NE 





Simptom/znak Leva strana Desna strana 
Bol u ramenu  DA NE DA NE 
Bol u ruci DA NE DA NE 
Parestezije u ruci DA NE DA NE 
Parestezije u prstima šake DA NE DA NE 
Smanjena gruba motorna snaga mišića šake DA NE DA NE 
Ispad senzibiliteta DA NE DA NE 
Hladne ruke/šake DA NE DA NE 
Trofiĉke promene na prstima šaka DA NE DA NE 












Provokativni manevar Prisutnost 
Adson DESNO LEVO 
Wright DESNO LEVO  
Roos Stress Test DESNO LEVO 
Halstead DESNO LEVO 
Upper Limb Tension Test – ELVI DESNO LEVO 
Military brace – Kostoklavikularni test DESNO LEVO 
 
Oscilografija gornjih ekstremiteta: 
U provokativnim poloţajima DESNO LEVO 
 
RTG vratne kiĉme: 
Hiperplazija popreĉnih nastavaka vratnih pršljenova (VC7) DESNO LEVO 
Vratno rebro DESNO LEVO 
 
 
















Proĉitao/la sam tekst informacije o istraţivanju u Vašoj ustanovi – svrsi i naĉinu 
ispitivanja koje će se izvršiti u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti u Novom Sadu.  
Saznao/la sam da će se istraţivanje spovoditi radi ispitivanja kvaliteta spavanja kod 
osoba sa sindromom gornjeg otvora grudnog koša (sindromom TOS). Razgovarao/la sam sa 
lekarom koji će voditi ispitivanje, te mi je detalјno objašnjen metod rada i dati su mi odgovori 
na sva moja pitanja u vezi istraţivanja.  
Reĉeno mi je da ispitivanje nije obavezno i da iz njega mogu istupiti u bilo kom 
trenutnu bez bojazni na dalјi tok moga leĉenja. 
Informisan/a sam o zagarantovanoj tajnosti mojih podataka i mog identiteta.  
 
Svojim potpisom potvrĊujem da sam u potpunosti saglasan/na da dobrovolјno i bez 
ikakve nadoknade uĉestvujem u predloţenom ispitivanju, a sa ţelјom da se ostvare planirani 









Potpis ispitanika     Potpis lekara koji vodi ispitivanje 
 

























U Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti u Novom Sadu kod bolesnika sa 
sindromom gornjeg otvora grudnog koša (sindrom TOS) vršimo ispitivanje kvaliteta 
spavanja.  
S obzirom da ispunjavate kriterijume da uĉestvujete u ovom ispitivanju, molimo Vas 
da razmotrite naš predlog i date nam Vašu saglasnost za uĉešće u našem istraţivanju. 
Istraţivanje će obuhvatiti razgovor sa Vama, detalјan fizikalni pregled i uvid u Vašu 
medicinsku dokumentaciju. Neće se sprovoditi nikakve dodatne i štetne dijagnostiĉke 
procedure, a Vaš identitet će ostati u tajnosti kao i Vaši podaci.  
 
Od Vas će se oĉekivati da popunite anonimno sledeće upitnike: 
 
1. Pitsburški indeks spavanja - Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) 
2. Upitnik o hronotipizaciji – Morningness-Eveningness Questionnaire (MEQ)  
3. Upitnik o nesposobnosti ramena, ruke i šake - Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand (The DASH) 
4. Bekova skala depresije - Beck's Depression Inventory II (BDI II) 
 
 
U sluĉaju da se ne odluĉite na uĉešće u ovom ispitivanju, to neće nikako uticati na 
dalјi tok vašeg leĉenja.  
Od ispitivanja ne treba da oĉekujete nikakvu materijalnu korist.  
 
 
Zahvalјujem Vam na razumevanju. 
 
 
         Lekar koji vodi istraţivanje 








Prilog 9. Razlike izmeĊu ispitanika sa i bez dijagnoze TOS po pitanjima na upitniku DASH 
Dash Grupa Mean SD t-test p 
Dash1 Kontrolni 1.46 0.73 -6.47 0.00 
 TOS 2.38 1.15   
Dash2 Kontrolni 1.03 0.17 -5.83 0.00 
 TOS 1.49 0.75   
Dash3 Kontrolni 1.03 0.17 -5.42 0.00 
 TOS 1.43 0.70   
Dash4 Kontrolni 1.11 0.34 -7.15 0.00 
 TOS 1.87 0.97   
Dash 5 Kontrolni 1.49 0.67 -8.75 0.00 
 TOS 2.61 1.02   
Dash 6 Kontrolni 1.26 0.54 -12.40 0.00 
 TOS 2.80 1.08   
Dash 7 Kontrolni 1.59 0.68 -11.39 0.00 
 TOS 3.10 1.08   
Dash 8 Kontrolni 1.78 0.91 -9.85 0.00 
 TOS 3.26 1.10   
Dash 9 Kontrolni 1.12 0.38 -8.14 0.00 
 TOS 2.13 1.16   
Dash10 Kontrolni 1.24 0.51 -9.18 0.00 
 TOS 2.48 1.20   
Dash11 Kontrolni 1.63 0.82 -10.10 0.00 
 TOS 3.13 1.17   
Dash12 Kontrolni 1.26 0.58 -12.36 0.00 
 TOS 3.02 1.26   
Dash13 Kontrolni 1.15 0.48 -11.15 0.00 
 TOS 2.63 1.21   
Dash14 Kontrolni 1.30 0.57 -10.20 0.00 
 TOS 2.80 1.31   
Dash 15 Kontrolni 1.04 0.19 -8.13 0.00 
 TOS 1.99 1.13   
Dash 16 Kontrolni 1.09 0.47 -6.06 0.00 
 TOS 1.79 1.02   
Dash 17 Kontrolni 1.12 0.43 -7.58 0.00 
 TOS 2.11 1.20   
Dash 18 Kontrolni 1.76 1.04 -8.76 0.00 
 TOS 3.21 1.18   
Dash 19 Kontrolni 1.42 0.78 -9.98 0.00 
 TOS 3.01 1.32   
Dash 20 Kontrolni 1.10 0.30 -7.44 0.00 
 TOS 1.96 1.10   
Dash 21 Kontrolni 1.21 0.67 -5.84 0.00 
 TOS 2.07 1.26   
Dash 22 Kontrolni 1.27 0.56 -9.75 0.00 
 TOS 2.52 1.11   
Dash 23  Kontrolni 1.27 0.53 -10.64 0.00 
 TOS 2.74 1.24   
Dash 24 Kontrolni 1.34 0.55 -12.01 0.00 
 TOS 2.98 1.20   
Dash 25 Kontrolni 1.39 0.62 -12.77 0.00 
 TOS 3.10 1.14   
Dash 26 Kontrolni 1.31 0.58 -12.90 0.00 
 TOS 2.91 1.05   
Dash 27 Kontrolni 1.40 0.60 -12.90 0.00 




 TOS 3.09 1.11   
Dash 28 Kontrolni 1.27 0.51 -13.57 0.00 
 TOS 3.05 1.17   
Dash 29 Kontrolni 1.26 0.54 -12.21 0.00 
 TOS 2.84 1.13   
Dash 30 Kontrolni 1.35 0.66 -11.22 0.00 
 TOS 3.00 1.26   
 
Prilog 10. Razlike izmeĊu ispitanika sa i bez dijagnoze TOS po pitanjima na upitniku PSQI 
PSQI Grupa Mean SD t-test p 
PSQI01 Kontrolni 15.96 10.31 -1.03 0.30 
 TOS 17.48 9.27   
PSQI02 Kontrolni 0.43 0.65 -5.38 0.00 
 TOS 1.02 0.81   
PSQI03 Kontrolni 6.43 1.16 1.49 0.13 
 TOS 6.14 1.51   
PSQI04 Kontrolni 0.98 0.68 -2.86 0.00 
 TOS 1.30 0.84   
PSQI5.a Kontrolni 1.02 1.09 -5.85 0.00 
 TOS 1.99 1.11   
PSQI5.b1 Kontrolni 1.54 1.12 -4.70 0.00 
 TOS 2.28 0.97   
PSQI5.b2 Kontrolni 0.79 1.01 -5.61 0.00 
 TOS 1.73 1.24   
PSQI5.c Kontrolni 1.28 1.07 -3.23 0.00 
 TOS 1.83 1.19   
PSQI5.d Kontrolni 0.20 0.53 -4.79 0.00 
 TOS 0.80 1.10   
PSQI5.e Kontrolni 0.47 0.81 -5.85 0.00 
 TOS 1.37 1.22   
PSQI5.f Kontrolni 0.57 0.78 -4.33 0.00 
 TOS 1.21 1.19   
PSQI5.g Kontrolni 0.54 0.86 -4.31 0.00 
 TOS 1.20 1.19   
PSQI5.h Kontrolni 0.55 0.71 -7.27 0.00 
 TOS 1.54 1.10   
PSQI5.i Kontrolni 0.35 0.69 -8.84 0.00 
 TOS 1.65 1.24   
PSQI5.j Kontrolni 0.36 0.85 -2.17 0.03 
 TOS .67 1.07   
PSQI6.1 Kontrolni .21 0.65 -3.96 0.00 
 TOS .74 1.12   
PSQI6.2 Kontrolni 0.14 0.40 0.51 0.60 
 TOS 0.11 0.41   
PSQI7 Kontrolni 0.18 0.50 -2.11 0.03 
 TOS 0.39 0.81   




PSQI8 Kontrolni 0.57 0.73 -3.33 0.00 
 TOS 1.00 1.01   
subjektspav Kontrolni 0.99 0.94 -4.87 0.00 
 TOS 1.65 0.85   
PSQ10 Kontrolni 2.05 1.26 2.20 0.02 
 TOS 1.63 1.26   
PSQI10.1 Kontrolni 0.82 1.03 -2.87 0.00 
 TOS 1.30 1.24   
PSQI10.2 Kontrolni 0.23 0.66 -3.31 0.00 
 TOS 0.62 0.91   
PSQI10.3 Kontrolni 0.48 0.82 -3.66 0.00 
 TOS 1.00 1.06   
PSQI10.4 Kontrolni 0.10 0.39 -3.12 0.00 
 TOS 0.43 0.94   
PSQI10.5 Kontrolni 0.04 0.19 -2.35 0.02 
 TOS 0.23 0.77   
 
Prilog 11. Razlike izmeĊu ispitanika sa i bez dijagnoze TOS po pitanjima na upitniku MEQ 
MEQ Grupa Mean SD t-test p 
MEQ1 
Kontrolni 3.26 0.91 -2.39 0.01 
TOS 3.60 0.96   
MEQ2 
Kontrolni 2.85 0.81 -3.12 0.00 
TOS 3.27 0.99   
MEQ3 
Kontrolni 2.37 1.00 -2.28 0.02 
TOS 2.73 1.10   
MEQ4 
Kontrolni 2.70 0.93 -0.63 0.52 
TOS 2.78 0.80   
MEQ5 
Kontrolni 2.88 0.83 -1.14 0.25 
TOS 3.02 0.87   
MEQ6 
Kontrolni 1.57 0.81 1.20 0.22 
TOS 1.43 0.72   
MEQ7 
Kontrolni 2.98 0.76 4.94 0.00 
TOS 2.40 0.79   
MEQ8 
Kontrolni 2.60 0.96 -0.93 0.34 
TOS 2.73 0.96   
MEQ9 
Kontrolni 2.63 0.96 0.11 0.90 
TOS 2.61 0.95   
MEQ10 
Kontrolni 3.14 1.03 -1.82 0.06 
TOS 3.43 1.06   
MEQ11 
Kontrolni 3.23 0.80 -1.14 0.25 
TOS 3.37 0.74   
MEQ12 
Kontrolni 2.40 0.83 -1.27 0.20 
TOS 2.56 0.81   
MEQ13 Kontrolni 2.47 1.16 -3.39 0.00 




TOS 3.04 1.03   
MEQ14 
Kontrolni 2.84 1.01 1.91 0.05 
TOS 2.51 1.26   
MEQ15 
Kontrolni 3.25 0.81 -0.97 0.32 
TOS 3.37 0.72   
MEQ16 
Kontrolni 2.78 0.98 -0.10 0.91 
TOS 2.79 0.92   
MEQ17 
Kontrolni 3.65 0.73 1.35 0.17 
TOS 3.48 0.95   
MEQ18 
Kontrolni 3.19 0.69 -1.92 0.05 
TOS 3.41 0.86   
MEQ19 
Kontrolni 3.77 1.72 -0.79 0.42 












                 Prilog 12. Statistička analiza skala: DASH, PQSI, MEQ i BDI II 
 
Levene's Test for 
Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 











Interval of the 
Difference 
Lower Upper 
d1 Equal variances 
assumed 




-6.218 132.215 .000 -.913 .147 -1.204 -.623 
d2 Equal variances 
assumed 




-5.355 87.955 .000 -.458 .085 -.627 -.288 
d3 Equal variances 
assumed 




-4.983 89.072 .000 -.397 .080 -.555 -.238 
d4 Equal variances 
assumed 




-6.649 97.850 .000 -.755 .114 -.980 -.529 
d5 Equal variances 
assumed 




-8.430 135.100 .000 -1.115 .132 -1.376 -.853 
d6 Equal variances 
assumed 




-11.728 114.495 .000 -1.542 .131 -1.803 -1.282 
d7 Equal variances 
assumed 




-10.944 131.564 .000 -1.512 .138 -1.785 -1.238 
d8 Equal variances 
assumed 




-9.673 156.321 .000 -1.478 .153 -1.780 -1.176 
d9 Equal variances 
assumed 




-7.552 95.744 .000 -1.013 .134 -1.279 -.747 
d10 Equal variances 
assumed 




-8.606 105.374 .000 -1.233 .143 -1.517 -.949 
d11 Equal variances 
assumed 




-9.792 141.663 .000 -1.508 .154 -1.812 -1.203 




d12 Equal variances 
assumed 




-11.621 109.032 .000 -1.762 .152 -2.062 -1.461 
d13 Equal variances 
assumed 




-10.416 102.119 .000 -1.483 .142 -1.765 -1.200 
d14 Equal variances 
assumed 




-9.575 106.723 .000 -1.502 .157 -1.813 -1.191 
d15 Equal variances 
assumed 




-7.443 85.061 .000 -.947 .127 -1.200 -.694 
d16 Equal variances 
assumed 




-5.701 109.482 .000 -.702 .123 -.946 -.458 
d17 Equal variances 
assumed 




-7.047 98.425 .000 -.989 .140 -1.267 -.710 
d18 Equal variances 
assumed 




-8.659 162.798 .000 -1.450 .167 -1.780 -1.119 
d19 Equal variances 
assumed 




-9.536 125.773 .000 -1.588 .167 -1.918 -1.258 
d20 Equal variances 
assumed 




-6.858 91.104 .000 -.862 .126 -1.112 -.613 
d21 Equal variances 
assumed 




-5.547 118.206 .000 -.861 .155 -1.168 -.554 
d22 Equal variances 
assumed 




-9.231 115.265 .000 -1.252 .136 -1.520 -.983 
d23 Equal variances 
assumed 




-9.973 105.263 .000 -1.471 .148 -1.764 -1.179 
d24 Equal variances 
assumed 




-11.294 109.224 .000 -1.632 .145 -1.919 -1.346 
d25 Equal variances 
assumed 
38.202 .000 -12.771 179 .000 -1.704 .133 -1.967 -1.440 







-12.131 119.600 .000 -1.704 .140 -1.982 -1.426 
d26 Equal variances 
assumed 




-12.268 120.653 .000 -1.602 .131 -1.860 -1.343 
d27 Equal variances 
assumed 




-12.259 119.525 .000 -1.681 .137 -1.953 -1.410 
d28 Equal variances 
assumed 




-12.727 106.262 .000 -1.776 .140 -2.053 -1.499 
d29 Equal variances 
assumed 




-11.513 111.428 .000 -1.579 .137 -1.851 -1.307 
d30 Equal variances 
assumed 




-10.635 116.591 .000 -1.646 .155 -1.953 -1.340 
 
PSQI01 Equal variances 
assumed 




-1.047 177.790 .296 -1.525 1.45724 -4.40159 1.34983 
PSQI02 Equal variances 
assumed 




-5.281 154.527 .000 -.590 .112 -.811 -.369 
PSQI03 Equal variances 
assumed 




1.455 150.582 .148 .29671 .20394 -.10624 .69967 
PSQI04 Equal variances 
assumed 































-5.509 155.316 .000 -.944 .171 -1.282 -.605 
PSQI5.c Equal variances 
assumed 
2.278 .133 -3.231 179 .001 -.546 .169 -.880 -.213 

























-5.648 136.066 .000 -.891 .158 -1.203 -.579 
PSQI5.f Equal variances 
assumed 






















-7.004 134.267 .000 -.991 .142 -1.271 -.711 
PSQI5.i Equal variances 
assumed 




-8.418 121.198 .000 -1.293 .154 -1.597 -.989 
PSQI5.j Equal variances 
assumed 






















.516 170.890 .606 .032 .061 -.089 .153 
PSQI7 Equal variances 
assumed 




-2.024 129.632 .045 -.208 .103 -.412 -.005 
PSQI8 Equal variances 
assumed 













-4.919 177.608 .000 -.656 .133 -.920 -.393 
PSQ10 Equal variances 
assumed 




2.207 172.908 .029 .416 .189 .044 .789 
















































-2.173 89.954 .032 -.191 .088 -.365 -.016 
 
MEQ1 Equal variances 
assumed 




-2.382 168.505 .018 -.335 .141 -.612 -.057 
MEQ2 Equal variances 
assumed 




-3.067 155.961 .003 -.420 .137 -.690 -.149 
MEQ3 Equal variances 
assumed 




-2.264 166.142 .025 -.358 .158 -.670 -.046 
MEQ4 Equal variances 
assumed 




-.648 178.715 .518 -.084 .129 -.338 .171 
MEQ5 Equal variances 
assumed 




-1.137 169.705 .257 -.146 .128 -.398 .107 
MEQ6 Equal variances 
assumed 




1.219 178.068 .224 .139 .114 -.086 .364 
MEQ7 Equal variances 
assumed 




4.922 170.174 .000 .577 .117 .346 .809 
MEQ8 Equal variances 
assumed 




-.938 172.700 .349 -.136 .145 -.421 .150 




MEQ9 Equal variances 
assumed 




.115 173.538 .908 .017 .143 -.266 .299 
MEQ10 Equal variances 
assumed 




-1.820 170.471 .070 -.285 .157 -.595 .024 
MEQ11 Equal variances 
assumed 




-1.156 176.791 .249 -.134 .115 -.361 .094 
MEQ12 Equal variances 
assumed 




-1.275 173.811 .204 -.157 .123 -.400 .086 
MEQ13 Equal variances 
assumed 




-3.435 178.049 .001 -.562 .164 -.885 -.239 
MEQ14 Equal variances 
assumed 




1.880 154.074 .062 .326 .173 -.017 .669 
MEQ15 Equal variances 
assumed 




-.988 177.836 .324 -.113 .115 -.340 .113 
MEQ16 Equal variances 
assumed 




-.105 176.116 .917 -.015 .142 -.296 .266 
MEQ17 Equal variances 
assumed 




1.325 149.438 .187 .171 .129 -.084 .426 
MEQ18 Equal variances 
assumed 




-1.889 154.898 .061 -.223 .118 -.456 .010 
MEQ19 Equal variances 
assumed 




-.797 171.322 .426 -.208 .261 -.723 .307 
 





Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
grupa * meq3kat 181 100.0% 0 .0% 181 100.0% 
 





1.00 2.00 3.00 
grupa 1 Count 7 57 35 99 Value 
Std. Residual -.2 .5 -.4  1.039 
2 Count 7 41 34 82 df 
Std. Residual .3 -.5 .5  2 
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